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Abstract 
Hintergrund: Kolorektale Karzinome treten weltweit am dritthäufigsten auf. Eine Operation 
bietet die beste Chance auf eine definitive Heilung. Seit den 90er Jahren etablieren sich 
Fast-Track Behandlungspfade, die für einen kurzen, schonenden und effektiven 
Spitalaufenthalt sorgen. 
Ziel: Das Ziel der Literaturarbeit war herauszufiltern, welche Aspekte der Beratung die 
Pflegefachperson kennen soll, um den kolorektalen Krebspatienten, behandelt nach Fast-
Track, optimal auf die posthospitale Zeit vorzubereiten. Das Beratungsgespräch im 
Entlassungsmanagement soll effektiv gestaltet werden können und zu gut vorbereiteten 
Patienten führen. 
Methode: Mittels einer systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken CINHAL, 
Medline, Cochrane Library, IBSS, Ovid Nursing und SAPHIR wurden Studien ermittelt, 
analysiert, bewertet und verglichen. 
Ergebnisse: Das geschulte Gesundheitspersonal soll den Patienten in den Themen 
Symptommanagement, Zukunftsangst und Rekonvaleszenz, mit individuell auf ihn 
angepassten und inhaltlich korrekten Edukationsmaterialien, beraten. So kann der Patient 
durch Eigeninitiative und mit Hilfe von Angehörigen, Fachpersonen und einer 
Telefonhotline genesen. 
Schlussfolgerung: Nebst konkreten Beratungsthemen ist es wichtig, den Patienten so auf 
die posthospitale Zeit vorzubereiten, dass er sich in seiner eigenen Lebenswelt 
zurechtfinden kann. Geeignetes Patientenedukationsmaterial und geschultes 
Fachpersonal sind dazu unerlässlich. Wiedereintritte können vermieden und 
entsprechende Guidelines für die Praxis abgeleitet werden.  
Keywords: fast-track, ERAS, colorectal cancer surgery, discharge, patient education, 
postoperative recovery
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1. Einleitung 
„Und morgen dürfen Sie nach Hause“ Für die einen Patienten1 ist dieser Satz Musik in den 
Ohren, für andere bricht eine Welt der Sicherheit zusammen. Das Entlassenwerden aus 
der fürsorglichen Obhut des Spitals ist für viele Pflegeempfänger ein wichtiger Meilenstein 
in ihrer Krankheitsgeschichte. Während für ein Teil der Patienten endlich wieder normaler 
Alltag einkehrt und sie sich auf die Rückkehr in die eigenen vier Wände freuen, müssen 
Patienten mit einer Kolonresektion, indiziert durch ein Karzinom, lernen, 
Eigenverantwortung für ihre Krankheit zu übernehmen und sich mit allfälligen Symptomen 
auseinandersetzen. Postoperative Behandlungskonzepte und mögliche Komplikationen 
entscheiden in der heutigen Chirurgie über den Zeitpunkt einer Entlassung. Mit den neu 
eingeführten DRG-Fallpauschalen2 und den Fast-Track Behandlungspfaden wird es immer 
wichtiger, dass der Patient das Spital zur richtigen Zeit mit den richtigen Instruktionen 
verlässt. Das Ziel dabei ist, Wiedereintritte zu vermeiden. Eine gezielte Patientenberatung 
und ein angemessenes Empowerment zur Selbstpflege sind unerlässlich. Mit dem 
Abgeben der Austrittspapiere gibt das Spital seine Fürsorgekompetenz ab und der Patient 
übernimmt die Verantwortung für seine Gesundheit. Zu Hause zeigt sich dann, ob der 
Patient mit genügend differenziertem Informationsmaterial versorgt wurde, um sich selbst 
weiterhelfen zu können.  
1.1. Motivation und Begründung der Themenwahl 
Die Verfasserin dieser Arbeit hat schon einige Arbeitserfahrung auf der Chirurgie 
gesammelt und Veränderungen miterlebt. In den letzten Jahren sind neue 
Behandlungspfade wie die Fast-Track Chirurgie in die Praxis integriert worden. Die 
Patienten sollen dank gezielter Patienteninformation, stressreduzierender chirurgischer 
Verfahren, optimalem Schmerzmanagement, adäquater Ernährung und Frühmobilisation 
schneller genesen und früher entlassen werden. Somit wird die Zeit, den Patienten 
umfassend auf den Alltag nach der Hospitalisation vorzubereiten, massiv geschmälert. 
Auch die kolorektal operierten Krebspatienten werden nach diesem neuen 
Behandlungspfad behandelt. Mögliche postoperative Komplikationen kennt die 
Pflegefachperson dank ihrem umfassenden Fachwissen und der Erfahrung. Doch wie wird 
der Patient nun in der entsprechenden Zeit genügend geschult, damit er sich selbst zu 
Hause versorgen kann? In dieser Arbeit wird untersucht, welchen Informationsbedarf 
                                                        
1 Geschlechtsspezifische Formulierungen schliessen das jeweils andere Geschlecht ein. 
2 Kursiv gedruckte Fachausdrücke werden im Glossar erklärt. 
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Patienten nach einer Kolonresektion haben. Sie sollen frühzeitig entlassen und dazu 
befähigt werden, die Genesung selbständig zu Hause bewältigen zu können. 
1.2. Relevanz des Themas 
Jedes Jahr erkranken in der Schweiz rund 37’500 Menschen an Krebs. 4’100 davon an 
einem Kolonkarzinom (Krebsliga, 2014). Eine definitive Heilung ist durch die operative 
Resektion des Karzinoms möglich (Kroner, 2011). Taylor (2008) beschreibt, dass der 
Pflegenden eine bedeutende Rolle im Entlassungsmanagement des kolorektal operierten 
Patienten zukommt. Die Vorbereitungszeit, um einen guten Austritt gewährleisten zu 
können, habe sich seit der Einführung von Fast-Track verkürzt. Laut King, Blazeby, 
Ewings, Longman, Kipling, Franks, Sheffield, Evans, Soulsby, Bulley und Kennedy (2006) 
kann sich die Dauer des Spitalaufenthalts mit Fast-Track Programmen halbieren. Dennoch 
würden laut Anderson, McNaught und MacFie (2003, zit. nach King et al. 2006, S. 511) die 
Komplikationen oder Wiedereintritte nicht ansteigen. Der Patient soll darauf vorbereitet 
werden, was ihn nach der Operation erwartet. Es sei wichtig, dass die Patienten bereit 
sind, die Selbstpflege zu übernehmen und dies auch können (Taylor, 2008). Jakobsson, 
Idvall und Wann-Hansson (2014) plädieren daher dafür, dass es Wissen über 
postoperative Symptome und die Langzeitgenesung benötigt, um die sich mehrheitlich 
ausserhalb des Spitals abwickelnde Erholung des Patienten zu charakterisieren. 
1.3. Problemstellung 
Um Krebspatienten, die nach einer Kolonresektion, mit Fast-Track Behandlung, aus dem 
Akutspital entlassen werden, optimal auf ihren Austritt vorbereiten zu können, muss die 
Pflegende wissen, welche Informationen sie dem Patienten vermitteln soll. Nach 
abgeschlossener Beratung soll der Patient motiviert aus dem Spital austreten und sich in 
erster Linie selber, mit Unterstützung der Angehörigen oder ambulanten Pflegediensten 
versorgen können. Daraus leitet sich folgende Fragestellung ab: 
Welche Aspekte soll die Pflegefachperson bei der Beratung des nach Fast Track 
operierten kolorektalen Krebspatienten beachten, um ihn optimal auf die posthospitale Zeit 
vorbereiten zu können?  
Das Bearbeiten der Fragestellung soll die berufliche Kompetenz der Verfasserin erweitern 
und ihre Expertise im Entlassungsmanagement festigen. Es soll geklärt werden, welche 
Informationen der Patient für die Genesung benötigt. Die Ergebnisse der Literaturarbeit 
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könnten später für einen Praxisleitfaden zum Thema „Chirurgische Austritte“ dienen und 
ggf. auch auf andere Settings ausgeweitet werden. 
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2. Theoretischer Hintergrund 
Dieses Kapitel dient der Begriffsklärung und Vertiefung des behandelten Themas. Ein 
kurzer Überblick über die Chirurgie soll dem Verständnis des Fast-Track 
Behandlungspfades dienen. Das Kolonkarzinom wird charakterisiert und theoretische 
Gegebenheiten rund um das Entlassungsmanagement, sowie die Beratung im 
gesundheitlichen Setting werden erläutert. 
2.1. Die heutige Chirurgie  
Die Chirurgie (Duden, 2007) ist die Lehre der operativen Behandlung krankhafter 
Störungen und Veränderungen im Organismus und somit ein wesentliches Teilgebiet der 
medizinischen Heilkunst. Laut Paetz, Hoffart, Marquardt und Wagener (2013) stammt das 
Wort „Chirurg“ aus dem Griechischen und bedeutet Handarbeiter.  
Die heutige Chirurgie (Paetz et al., 2013) ist gekennzeichnet durch die technische 
Weiterentwicklung und Miniaturisierung der operativen Zugänge, zunehmender 
Spezialisierung, dem ökonomischen Druck bei steigender Patientenzahl und 
abnehmender Verweildauer, zunehmender Bürokratisierung und gesetzlicher 
Verpflichtung zur vermehrten Durchführung ambulanter Operationen. Neue Verfahren wie 
die minimalinvasive Chirurgie, die NOTES Technik (Natural Orifice Translumenal 
Endoscopic Surgery), Computerassistierte Navigation sowie die Robotergestütze Chirurgie 
prägten die letzten Jahre.  
Durch die Einführung der minimal-invasiven Chirurgie und die Perfektionierung 
konventioneller Operationen wurden in den letzten beiden Jahrzehnten des 20. 
Jahrhunderts laut Schwenk (2009) erhebliche Fortschritte erzielt. Dennoch stagnierte die 
Weiterentwicklung der perioperativen Behandlung in vielen Bereichen. Postoperative 
Komplikationen, verzögerte Rekonvaleszenz und die dadurch bedingte lange 
postoperative Krankenhausverweildauer wurden in Kauf genommen. Der dänische 
Viszeralchirurg Henrik Kehlet versuchte diese Missstände durch Forschungen zu beheben 
und fasste seine Erkenntnisse in einem multimodalen, evidenzbasierten und 
interdisziplinären klinischen Fast-Track Behandlungspfad zusammen. Der Begriff „Fast 
Track“ (sinngemäss „Überholspur“) wird in der Viszeralchirurgie als 
prozedurenspezifischer, evidenzbasierter, multimodaler, interprofessioneller und 
patientenzentrierter klinischer Behandlungspfad definiert. Dazu existieren zahlreiche 
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Synonyme und Akronyme wie ERAS3 („enhanced recovery after surgery“- beschleunigte 
Genesung nach Operationen), „optimal track surgery“ und multimodale Chirurgie.  
Die Grundprinzipien der Fast-Track Rehabilitation, angelehnt an Schwenk (2009), sind in 
nachfolgender Grafik (Abbildung 1) dargestellt. Die Patienten werden in einem 
präoperativen Gespräch nicht nur über Risiken und Gefahren der Operation informiert, 
sondern auch als aktiver Partner im Genesungsprozess gewonnen. Der optimale Verlauf 
nach dem Eingriff und die dazu erforderlichen Leistungen des Patienten zur 
beschleunigten Genesung, werden dabei betont und klare postoperative Behandlungsziele 
werden festgelegt. Z.B. am ersten postoperativen Tag soll der Patient zwei Stunden 
mobilisiert sein.  
 
Abbildung 1 Grundprinzipien des Fast-Track-Behandlungspfades 
Die Vorteile von Fast Track sind laut Kehlet und Dahl (2003, zit. nach Wennström, 
Stomberg, Modin und Skullman, 2010, S. 666) die Präservation des Körpers, bessere 
postoperative Muskelfunktion und weniger Fatigue nach dem Austritt. Wind et al. (2006, zit. 
nach Krogsgaard, Dreyer, Egerod und Jarden 2014, S. 1) und Kehlet (2008, zit. nach 
                                                        
3 Im Verlauf der Arbeit werden verschiedene Synonyme für die Bezeichnung Fast-Track verwendet, da die 
Begriffe, die in den Studien verwendet wurden, so belassen wurden. 
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Krogsgaard et al. 2014, S.1) zeigen auf, dass nach der Einführung von Fast Track 
Programmen die Hospitalisationsdauer der Kolonresektion nach kolorektalem Karzinom 
von 8-12 auf 2-3 Tage reduziert werden konnte. Die Wiedereintrittsrate sei dabei nicht 
angestiegen.  
2.2. Krankheitsbild Kolonkarzinom 
Margulies, Kroner, Gaisser und Bachmann-Mettler (2011) definieren ein Karzinom als 
Krebserkrankung, die aus epithelialem Gewebe hervorgeht. Als kolorektale Karzinome 
werden Krebserkrankungen im Dickdarm (Kolonkarzinom) und dem Enddarm 
(Rektumkarzinom) bezeichnet (Krebsliga Schweiz, 2014).  
Laut Ferlay, Soerjomataram, Ervik, Dikshit, Eser, Mathers, Rebelo, Parkin, Forman und 
Bray (2015) betrug die Inzidenz an kolorektalen Karzinomen im Jahr 2012 weltweit 1,4 
Millionen. In der Schweiz erkranken jährlich 4100 Personen neu an Kolonkarzinomen 
(Krebsliga, 2014).  
Männer und Frauen sind etwa gleichhäufig betroffen. Als wichtigster Risikofaktor gilt das 
Alter. Das Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Lebensalter zu. Als weitere Risikofaktoren 
gelten fett- und fleischreiche, ballaststoffarme Ernährung, Colitis ulcerosa und bestimmte 
Kolonpolypenformen. Die erbliche Disposition liegt bei etwa zehn Prozent. Der 
unbehandelte Primärtumor eines kolorektalen Karzinoms manifestiert sich mit Symptomen 
wie Blut- und Schleimbeimengungen im Stuhl, einer Veränderung der Stuhlgewohnheiten, 
Wechsel von Diarrhoe zu Obstipation bis hin zum Illeus. Begleitend kann eine Anämie 
auftreten (Kroner, 2011).  
Kroner (2011) erläutert, dass eine definitive Heilung bei kolorektalen Karzinomen nur 
durch operative Resektion, eventuell unterstützt durch adjuvante oder neoadjuvante 
Radio- und /oder Chemotherapie, erreichbar sei. 
Ausschlaggebend für die Wahl der Therapie sind Lage, Art, Ausdehnung und Grösse des 
Tumors, sowie das Krankheitsstadium, die Eigenschaften des Tumorgewebes und der 
allgemeine Gesundheitszustand, die persönliche Einstellung und das Alter des Patienten. 
Je nach Therapie kann dies die Zeugungsfähigkeit bzw. die Fruchtbarkeit beeinträchtigen. 
Operationen und teilweise auch Bestrahlungen können dazu führen, dass der 
Beckenboden oder Nerven, die an der Stuhl- und Harndrangsteuerung beteiligt sind, 
Katharina Rüdisüli 7 
geschwächt werden. Dies kann zu Stuhl- und Harninkontinenz führen (Krebsliga Schweiz, 
2014). 
Die Operation (Kroner, 2011) kann offen oder laparoskopisch durchgeführt werden. 
Manchmal wird zum Schutz der Anastomose ein protektives Stoma angelegt. Nach 
Abheilung der Darmabschnitte kann dies wieder zurückverlegt werden.  
2.3. Entlassungsmanagement 
Das Entlassungsmanagement wird von Wingenfeld (2011) als ein Prozess zur 
Unterstützung des Patienten bei der Bewältigung des Übergangs vom Spital in ein 
anderes Versorgungssetting bezeichnet. Dies beinhaltet die Sicherstellung der 
Weiterversorgung und der Vorbereitung von Patienten und Angehörigen auf die Probleme 
und Anforderungen nach der Entlassung. Die Patienten sollen bei der Entlassung über alle 
Kenntnisse und Fertigkeiten verfügen, die zur Bewältigung der Situation benötigt werden. 
Ein gutes Entlassungsmanagement umfasst laut Indra (2010, zit. nach Wiedenhöfer, Ekl, 
Heller und Frick, 2010, S.9) folgendes: Versorgungsbrüche sollen vermieden, die 
Versorgungskontinuität gewährleistet und die Entlassung, Nachsorge sowie 
Weiterbehandlungen je nach Bedarf sollen individuell geplant werden. Um dies zu 
erreichen, müssen die Bedürfnisse der Patienten rechtzeitig im Spital erkannt werden.  
Nach einer Behandlung im Spital wechseln Patienten heute schneller in die Rehabilitation 
oder sie werden früher ambulant versorgt (Wyss und Schnyder, 2006, zit. nach 
Wiedenhöfer et al., 2010, S.20). Diese kürzere Hospitalisationsdauer führt dazu, dass zur 
Planung der Entlassung und der Nachbetreuung weniger Zeit zur Verfügung steht. Wird 
der Austritt ohne die nötige Sorgfalt geplant, könnte die poststationäre Versorgung nicht 
ausreichen und eine Wiedereinweisung erforderlich werden (Scheffer, 2008, zit. nach 
Wiedenhöfer et al. 2010, S.20). Um dies zu vermeiden gilt es, die Patienten und deren 
Angehörige über den weiteren Versorgungsablauf und mögliche Entwicklungen der 
Erkrankung oder des Heilungsprozesses zu informieren, sie gegebenenfalls zu schulen 
um die Selbstpflegekompetenz zu erhöhen, sowie den poststationären Bedarf rechtzeitig 
zu ermitteln und organisieren. Das Beachten der sozialen Situation, seines Lebensalltags 
und die Selbstbestimmung des Patienten sind wichtige Aspekte des patientenzentrierten 
Entlassungsmanagements. Interne Krankenhausstrukturen sollten auf die veränderte 
Entlassungspolitik angepasst werden, damit die Anschlusslösung rechtzeitig organisiert 
werden kann (Wiedenhöfer et al., 2010).  
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2.4. Patientenedukation und Beratung 
Patientenedukation umfasst laut Redman (2009) den Prozess von Diagnose und 
Intervention im Sinne von Ermittlung des Lernbedarfs, sowie Motivation und die exakt auf 
den Patienten zugeschnittene stimulierende Anleitung, gesetzte Ziele zu erreichen. Die 
Patientenedukation (Abt-Zegelin, 2010, zit. nach London, 2010, S.21) kann in die 
Aktivitäten der Information, der Schulung und der Beratung unterschieden werden. 
Während sich diese Massnahmen in einer konkreten Patientensituation vermischen, 
lassen sie sich aber vom Ansatz her unterscheiden. Abt-Zegelin (2010, zit. nach London, 
2010, S.21) unterscheidet die Aktivitäten wie folgt: „Information meint Mitteilung, Schulung 
wird verstanden als geplante und prozesshafte Veranstaltung und Beratung bezeichnet 
einen ergebnisoffenen gemeinsamen Problemlösungsprozess.“ Die Bemühungen zielen 
auf Bildung ab. Ratsuchende sollen neue Erkenntnisse in ihr selbst definiertes Weltbild 
und in ihr alltägliches Leben integrieren. Die Pflegefachperson (London, 2010) hilft ihrem 
Patienten, seine Krankheit zu interpretieren und die Krankheitserfahrung mit all ihren 
Implikationen in sein Leben zu integrieren. Beratung ist nicht das Ziel, sondern vielmehr 
das Mittel zum Zweck. Gute Beratung findet zum richtigen Zeitpunkt statt, bezieht alle 
Sinne des Patienten mit ein, basiert auf konkreten Verhaltensweisen für den Beratenen 
und konzentriert sich auf praktische Fertigkeiten. Sie gelingt durch eine interdisziplinäre 
Kooperation, wird durch eine Assessment geplant, individualisiert und evaluiert.  
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3. Methodik  
Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde eine systematische Literaturrecherche 
durchgeführt. Mittels konkreten Keywords, Limitationen und gezielten Ein- und 
Ausschlusskriterien wurde die Suche eingegrenzt. 
3.1. Keywords 
Aus der Forschungsfrage wurden Keywords (Tabelle 1) abgeleitet und in die 
Komponenten Population, Phänomen und Setting gegliedert.  
Tabelle 1 Keywords 
Komponent Keywords 
Population colorectal cancer surgery, colorectal cancer, colorectal neoplasms, 
colorectal* 
Setting fast track surgery, fast track, ERAS  
Phänomen patient discharge, postoperative care, complications, patient education, 
patient experience, length of stay, discharge*, self*, health education, 
patient information, information needs, discharge instructions, discharge 
teaching, patient coaching, patient counselling 
Die Stich- und Schlagwortsuche wurde mit den Bool’schen Operatoren AND und OR 
kombiniert. Eine ausführliche Auflistung der Suchkombinationen ist im Anhang ersichtlich. 
3.2. Ein- und Ausschlusskriterien 
Grundsätzlich wurde nach aktueller Primärliteratur (2005-2015) in englischer und 
deutscher Sprache gesucht. Die Suche beschränkte sich, zum Vergleich mit dem 
Schweizer Gesundheitswesen, auf Literatur aus den Industrieländern. Ausgeschlossen 
wurden Studien, die keinen strukturierten Abstract vorweisen konnten. 
Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Beratung im Entlassungsmanagement von nach Fast-
Track behandelten kolorektalen Krebspatienten. Studien, in welchen das Kolonkarzinom 
im Vordergrund steht, wurden ausgeschlossen. Konkrete Kriterien sind in nachfolgender 
Tabelle (Tabelle 2) aufgeführt. 
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Tabelle 2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
 Patienten mit einem kolorektalen 
Karzinom, die einer Kolonresektion 
unterzogen wurden 
 Studien, die von der postoperativen und 
posthospitalen Zeit der Kolonresektion 
berichten 
 Studien aus Industrieländern 
 erwachsene Patienten 
 englisch-/deutschsprachig 
 Studien mit einem strukturierten 
Abstract 
 Studien, die sich mit ökonomischen 
Themen des Kolonkarzinoms oder Fast-
Track beschäftigen 
 Studien, deren Patienten nach Austritt 
von Gesundheitsorganisationen wie z.B. 
der Spitex versorgt werden  
 Studien, deren Probanden Kinder- und 
Jugendliche sind  
 Studien, in denen die Diagnostik, 
Behandlung und weiterführende 
Therapie des Kolonkarzinoms sowie das 
Leben damit im Vordergrund stehen 
 Studien, die sich vorwiegend mit dem 
Coping eines Kolonkarzinoms 
beschäftigen 
 Studien, bei denen die Anlage eines 
Stomas im Vordergrund steht 
3.3. Der Suchprozess 
Die Literaturrecherche fand zwischen November 2014 und Februar 2015 statt. Gesucht 
wurde mit Stich- und Schlagworten in den Datenbanken CINAHL, Cochrane Library, IBSS 
International Bibliography of the Social Sciences, Medline, Ovid Nursing Full-Text plus und 
SAPHIR. In diesen sechs Datenbanken wurden insgesamt 328 Studien gefunden. Nach 
Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Titel und Abstraktsichtung blieben 
zwölf potentielle Studien übrig. Diese wurden im Volltext gesichtet. Fünf dieser Studien 
und eine aus der Referenzsichtung haben sich für die Beantwortung der Forschungsfrage 
geeignet. Da sich eher wenig Studien zum Thema finden liessen, wurde zur Sicherheit in 
folgenden weiteren Datenbanken gesucht: bibinet.org, ERIC- Educational Resources 
Information Center, Health Source, PsycInfo und SOWIPORT. Bis auf die Datenbank 
Health Source wurde in keiner der zusätzlichen Datenbanken etwas Passendes gefunden. 
Nur ein Artikel, welcher bei Health Source gefunden wurde, referenzierte eine Studie, die 
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sich eignete um ebenfalls in die Literaturarbeit eingeschlossen zu werden. Im Flowchart 
(Abbildung 2) ist ersichtlich, wie die Suche ablief.  
 
Abbildung 2 Flowchart 
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3.4. Die Diskussion der Studien 
In einem nächsten Schritt werden die Ergebnisse der Studien zusammengefasst, 
präsentiert und evaluiert. Qualitative Studien werden nach Law, Stewart, Letts, Pollock, 
Bosch und Westmorland (1998) in ihrer Güte beurteilt, diejenige der quantitativen Studien 
nach Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998). Zur weiteren 
Beurteilung wird das EMED-Raster von Ris (2014) beigezogen. Nach einer diskursiven 
Gegenüberstellung der Ergebnisse findet ein Theorie-Praxis-Transfer mit Hilfe des 
Evidence-based Practice-Modell nach Rycroft-Malone, Seers, Titchen, Harvey, Kitson und 
McCormack (2004) statt, um auch eine Empfehlung für die Praxis und zukünftige 
Forschungen abgeben zu können. Die Schlussfolgerung haltet das Wichtigste der Arbeit 
fest und rundet das Werk ab. 
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4. Ergebnisse 
Im folgenden Kapitel werden die Studien kurz vorgestellt und die für die Forschungsfrage 
relevanten Resultate erläutert. Die ausführlichen Zusammenfassungen und Beurteilungen 
der Studien sind im Anhang ersichtlich. Verwendet wurden sieben Studien, die in den 
letzten fünf Jahren veröffentlicht wurden. Bei drei Studien handelt es sich um einen 
qualitativen Forschungsansatz, drei sind quantitative Studien und eine Studie verfügt über 
einen gemischten Forschungsansatz. Alle Studien wurden in Fachzeitschriften publiziert.  
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Tabelle 3 Studienübersicht 
Autoren/Jahr/Ort Titel/Journal Design Stichprobe Datenerhebung 
Bernard und Foss (2014) 
England 
Patient experiencex of enhanced recovery after 
surgery (ERAS) British Journal of Nursing 
Grounded Theory n=4 
keine Angabe zu 
Geschlecht 
mean age= >18Jahre 
halbstrukturierte 
Interviews 
Ziel und Zweck: Ziel der Studie war es zu verstehen, wie Patienten ERAS Programme sehen, Coping-Strategien entwickeln und erleben. Population: Patienten, 
die einer Kolonresektion unterzogen wurden. Mögliche Teilnehmer wurden mittels Ein- und Ausschlusskriterien ermittelt. Datensammlung und Auswertung: 
Zwei bis sechs Wochen postoperativ wurden die Probanden zu einem Interview eingeladen. Die Ergebnisse wurden in Gruppen präsentiert. Diese wurden 
unterteilt in Informationsversorgung, Patientenerfahrungen im Spital und die Erfahrungen der Genesung zu Hause. Kritikpunkte der eigenen Untersuchung: 
Das Sample ist äusserst klein ausgefallen auf Grund einer geringen Anzahl hospitalisierten ERAS Patienten während der Rekrutierungsphase. Die 
Datensättigung wurde nicht erreicht. Durch das tiefe Sample können die Resultate nur begrenzt auf alle betroffenen ERAS Patienten übertragen werden.  
Jakobsson, Idvall und 
Wann-Hansson (2014) 
Schweden 
Patient-reported recovery after enhanced 
colorectal cancer surgery: a longitudinal six-month 







mean age= 67,9 
Fragebögen  
Ziel und Zweck: Es braucht ein Wissen über postoperative Symptome und Muster der Langzeiterholung, da ein grosser Teil der Erholung nicht im Spital 
stattfindet. Die Patientensicht der kolorektalen Karzinomoperation und Erholung im ERAS Kontext vom Austrittstag bis sechs Monate nach der Operation soll 
beschrieben werden. Population: Mittels Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Population, nach ERAS operierte kolorektale Krebspatienten, festgelegt. 
Datensammlung und Auswertung: Fragebögen wurden bei Austritt, nach einem und sechs Monaten verteilt und ausgewertet. Als Kritikpunkt der eigenen 
Untersuchung wird genannt, dass die mathematische Auswertung der Fragebögen Einfluss auf die Resultate hätte. Das Ankreuzen der Items des Fragebogens 
erfolge subjektiv und beeinflusse so die Ergebnisse.  
Krogsgaard, Dreyer, Egerod 
und Jarden (2014) 
Dänemark 
Post-discharge symptoms following fast-track 
colonic cancer surgery: a phenomenological 






Männer= 2  
mean age= 70,7 
halbstrukturierte 
Interviews  
Ziel und Zweck: Es braucht mehr Wissen über die Patientenperspektive um optimale Pflege gewährleisten zu können. Deshalb soll mehr Wissen über die 
Patientenerfahrung der postoperativen Symptome in den ersten zwei Wochen nach der kolorektalen Fast-Track Operationen generiert werden. Population: 
Kolorektale Krebspatienten, die eine ERAS Operation erhielten und zu Hause keine professionelle Hilfe in Anspruch nahmen. Die Population wurde mittels Ein- 
und Ausschusskriterien definiert. Datensammlung und Auswertung: Zwei Wochen nach dem Austritt fand mit den Teilnehmern ein Interview statt. Die 
Ergebnisse wurden anhand des Musters der Tiefenanalyse festgehalten. Als Kritikpunkt der eigenen Untersuchung wird angemerkt, dass Variationen in 




Palmquist und Kiefsgard 
(2012) Schweden 
Perceived information after surgery for colorectal 












Ziel und Zweck: Die Forscher wollten wissen, wie die Patienten nach der Operation informiert werden und welche Informationen sie brauchen. Ausserdem 
wollten sie Faktoren erkennen, die den Erhalt der Informationen beeinflussen. Population: Kolorektale Krebspatienten, die eine Kolonoperation nach Standard 
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oder ERAS- Verfahren hatten. Die Population wurde mittels Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Datensammlung und Auswertung: Die Teilnehmer wurde 
angewiesen in den ersten zwei Wochen postoperativ einen Fragebogen auszufüllen. Die Bögen wurden in Clustern ausgewertet. Kritikpunkt der eigenen 
Untersuchung: Die Studie untersuchte die Perspektive der Informationsempfänger. Wie die Informationsabgabe der mündlich überbrachten Informationen war, 
konnte nicht beurteilt werden. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Standard- und ERAS Operationsverfahren. Das Sample könnte zu klein 
gewesen sein oder der Fokus bei ERAS auf den präoperativen Informationen liegen.  
Norlyk und Harder (2011) 
Dänemark 
Recovering at home: participating in a fast-track 








Ziel und Zweck: Das Ziel der Studie war aufzuzeigen, wie es ist, in einem Fast-Track Programm nach Austritt teilzunehmen. 
Population: Krebskranke Patienten, die einer Kolonresektion ohne Stomaanlage unterzogen wurden. Um die Population einzugrenzen wurden Ein- und 
Ausschlusskriterien festgelegt. Datensammlung und Auswertung: Die Teilnehmer wurden zwei Wochen und zwei Monate nach der Operation interviewt. 
Anschliessend wurden die Ergebnisse in Kategorien festgehalten. Kritikpunkte an der eigenen Untersuchung wurden keine angebracht.  
Smith, Carlsson, 
Kokkinakis, Forsberg, 
Kodeda, Swatzky, Friberg 
und Öhlén (2014) Schweden 
Readability, suitability and comprehensibility in 
patient education materials for Swedish patients 
with colorectal cancer undergoing elective 
surgery: A mixed method design Patient 






n= 15 Teilnehmer 
Fokusgruppen 
6 Frauen, 9 Männer 
mean age= 75,5 
Auswertung der 
Patientenedukations-




Ziel und Zweck: Mehr geeignetes Informationsmaterial kann Patienten helfen, gezielter Fragen zu stellen und Ängste zu reduzieren. Das Ziel war PEM für 
kolorektale Krebspatienten, die operiert werden, auf Lesbarkeit, Eignung und Verständlichkeit zu charakterisieren. Population: Verschiedene schwedische 
Merkblätter und Broschüren zum Thema Kolonoperation nach Krebs wurden untersucht. Zusätzlich wurden mit 15 kolorektal operierten Krebspatienten 
Fokusgruppeninterviews durchgeführt. Datensammlung und Auswertung: Mittels Ein- und Ausschlusskriterien wurde festgelegt, was untersucht wurde. Die 
Broschüren wurden anhand des suitability assessment of materials instrument (SAM) und comprehensibility assessment of materials (CAM) analysiert und 
ausgewertet. Die Fokusgruppeninterviews wurden transkribiert, deduktiv codiert und nach QSR NVivo passend zu den SAM und CAM Kategorien ausgewertet. 
Kritikpunkt der eigenen Untersuchung: Es wird nur aufgelistet, wie viele Prozente der Patientenedukationsmaterialien als gut bezeichnet wurden und welche 
nicht. Die Studie reflektiert nur die schwedische Kultur und jene Personen, die lesen konnten. Die Fokusgruppeninterviewteilnehmer werden nicht nach 
Operationsverfahren charakterisiert.  
Wennström, Stomberg, 
Modin und Skullmann (2010) 
Schweden 
Patient symptoms after colonic surgery in the era 
of enhanced recovery- a long-term follow-up 
Jounal of Clinical Nursing 
Längsschnittstudie n= 32 
Frauen=14 
Männer= 17 
mean age= 63 
Fragebögen und  
Telefoninterviews 
Ziel und Zweck: Es wird als gewinnbringend erachtet, wenn es für die evidenzbasierte Pflege der Patienten nach solchen Operationen Nachsorgeinterventionen 
geben würde. Die Studie soll sich auf den postoperativen Verlauf der Kolonresektion nach Fast Track fokussieren und die subjektiven Patientensymptome über 
eine längere Zeitspanne erläutern. Population: Patienten, die einer offenen oder laparoskopischen Kolonresektion nach ERAS unterzogen wurden. Mittels Ein- 
und Ausschlusskriterien wurden mögliche Teilnehmer definiert. Datensammlung und Auswertung: Daten über die Population wurden aus der 
Krankengeschichte gesammelt. Ein Fragebogen zur Erhebung der Symptome wurde einen Tag präoperativ und in den ersten vier Wochen postoperativ verteilt. 
Zusätzlich fand ein Telefoninterview ein Jahr nach der Operation statt. Das Outcome wurde unterteilt in Symptome im Spital, zu Hause und die Resultate aus 
dem Telefoninterview. Dabei wurde festgehalten, wann für wie viel Prozent der Teilnehmer ein Symptom als belastend empfunden wurde. Seitens der 
Forschenden wurden keine Kritikpunkte angebracht.  
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4.1. Resultate der Studien 
Um die Ergebnisse der Literaturrecherche übersichtlich präsentieren zu können, wurden 
sie übergeordneten Titeln zugeordnet. 
4.1.1. Postoperative Symptome und der Lebensalltag nach einer Kolonresektion  
Viele Beschwerden, respektive Symptome, treten nicht nur im Spital, sondern auch im 
häuslichen Setting auf. Fünf Studien beschäftigten sich eingehend mit postoperativen 
Symptomen nach einer Kolonresektion. Die postoperativen Symptome in den ersten vier 
Wochen wurde von Wennström et al. (2010) untersucht. Jakobsson et al. (2014) 
beobachtete die Symptome über sechs Monate und Krogsgaard et al. (2014) fasste die 
Symptome aus einem phänomenologischen Ansatz heraus zusammen. Bernhard und 
Foss (2014) sammelten Patientenerfahrungen nach der Operation. Norlyk und Harder 
(2011) generierten Wissen über die Genesung zu Hause. 
Laut Wennström et al. (2010) waren die Schmerzen in der ersten postoperativen Woche 
am höchsten und nehmen dann stetig ab. Nausea, Erbrechen, Defäkation und Fatigue 
wurde ebenfalls als Probleme der ersten beiden Wochen bezeichnet. Diese Ergebnisse 
korrespondieren mit den Erkenntnissen von Jakobsson et al. (2014). Beide Studien kamen 
zum Schluss, dass nach fünf Wochen hauptsächlich Fatigue noch als Problem anerkannt 
wird. Die Wiederaufnahme von sozialen Aktivitäten und das Zurückfinden in einen 
normalen Lebensalltag waren laut Jakobsson et al. (2014) stark individuell geprägt. Bei 
Wennström et al. (2010) wurden das Tragen von schweren Objekten und Dyspnoe als 
belastend bezeichnet. Die Einschränkungen der Symptome beeinflusste auch die 
Beziehung zur Familie und zum sozialen Umfeld. In der ersten Woche postoperativ sei die 
Zukunftsangst am grössten gewesen. Trotzdem habe die Lebensqualität von Woche zu 
Woche zugenommen. 
Krogsgaard et al. (2014) ermittelte mögliche postoperative Symptome nach einer 
Kolonresektion und erklärte, dass Schmerzen, Fatigue und die veränderte Darmfunktion 
als Symptome nach einer Kolonresektion schon wohl bekannt sind, aber von 
Beschwerden wie Ödemen, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlaflosigkeit und 
Wahrnehmungsstörungen noch spärlich berichtet wird. Die Patienten hätten auch 
Schwierigkeiten die Symptome zu interpretieren. Reichte die eigene Erfahrung nicht weiter, 
wurde im Internet nachgeschaut oder die Angehörigen gefragt. Das Spital wurde trotz 
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Kontaktdaten nicht informiert, da die Patienten die Pflegenden nicht stören wollten und 
dachten, die Symptome seien temporär. Durch das Herunterspielen der Symptome, wurde 
eine Verunsicherung der Angehörigen zu vermeiden versucht. Zusätzlich seien die 
Patienten verunsichert und ängstlich gewesen aufgrund des Kolonkarzinoms. Hoffnung 
und Zweifel, sowie kreisende Gedanken über kurz-und langfristige Prognosen, konnten zu 
Schlafstörungen führen. Die Symptome beeinflussten ihr tägliches Leben und limitierten 
gewohnte Aktivitäten. 
Bernhard und Foss (2014) stellten fest, dass durch die kurze Hospitalisationsdauer, die 
Genesung vor allem im häuslichen Umfeld der Patienten stattfand. Von den Patienten 
wurde das zu Hause als bessere Lokalität für die Erholung empfunden. Dies sei jedoch mit 
einer grösseren Eigenverantwortung gekoppelt. Die Rekonvaleszenz zu Hause wickle sich 
nicht ohne Schwierigkeiten ab. Die Patienten sahen sich mit Problemen wie Unwohlsein 
und Müdigkeit konfrontiert. Das Wiedererlangen ihrer normalen Funktion und das 
Wiederaufnehmen der täglichen Aktivitäten seien kompliziert gewesen. Ein hoher sozialer 
Support hätte ihnen dabei geholfen. Die frühe Verantwortungsübernahme für die eigene 
Genesung nach dem Spitalaufenthalt konnte zu vermehrter Angst und Isolation führen.  
Norlyk und Harder (2011) kamen zu folgenden Ergebnissen. Fast-Track Patienten 
übernehmen früh die Verantwortung für ihren Erholungsprozess nach der erfolgten 
Operation. Um den unterbrochenen Alltag zu meistern, braucht es geeignete Coping- 
Strategien. Ein andauerndes Spiel zwischen Reflexion, Assessment, Entscheidung und 
Handeln prägt das Symptommanagement. Die postoperative Kondition und der generelle 
Diskomfort kann Unsicherheit und Verletzlichkeit hervorrufen, was Beziehungen 
beeinflussen und Schuldgefühle hervorrufen kann. In dieser Zeit ist es wichtig, dass 
Angehörige anwesend sind, die dem Patienten die nötige Sicherheit vermitteln können. 
Die Angehörigen motivieren, gewährleisten Unterstützung und können die Patienten auch 
einmal anhalten, sich auszuruhen. Die kurze Hospitalisationszeit führt dazu, dass das 
soziale Umfeld den Patienten vermehrt zu Hause besucht. Eine Balance zwischen 
Erholung und sozialer Interaktion zu finden, kann für einige Patienten schwierig sein. Als 
ungewohnt wird auch der veränderte Körper bezeichnet. Symptome müssen reflektiert und 
bewältigt werden. Alleine oder mit Angehörigen werden diese Effekte der vergangenen 
Operation analysiert und entschieden, welche Signale sie ignorieren oder beachten 
müssen. Es wird versucht zu erkennen, ob sie die Verantwortung alleine tragen können 
oder ob professionelle Hilfe nötig ist. Die Interpretationen sind abhängig von der 
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patienteneigenen Intuition und von bereits erhaltenen Informationen aus dem 
Gesundheitswesen. Ungewohnte Empfindungen und Unwohlsein führen zu Unsicherheit, 
Zweifel und Skepsis, sowie Machtlosigkeit. Dieses erhöhte Körpergefühl nimmt mit dem 
Fortschreiten der Genesung ab. Das Spital gibt den Patienten Empfehlungen ab, wie sie 
sich zu Hause zu verhalten hätten, um den Fokus von Fast-Track, Energieaufbau und das 
Erlangen von Kraft, nicht aus den Augen zu verlieren. Dies kann die Patienten in ein 
Dilemma führen. Ihr Körper verlangt bedingt durch Fatigue, Nausea und Schmerz nach 
Ruhe und Erholung, was nicht zum empfohlenen Aktivitätsprogramm des Spitals passt. 
Ein Nichtgehorchen kann zu Schuldgefühlen führen. Werden die Empfehlungen der Klinik 
trotz Unwohlsein umgesetzt, obwohl der Körper nicht bereit dazu ist, fühlen die Patienten 
Zufriedenheit. Die Patienten lernen auch, die Empfehlungen des Spitals in ihren eigenen 
Alltag einzubetten und nach ihrem Gutdünken auszulegen. Das teils begrenzte 
Verständnis des menschlichen Körpers reicht manchmal nicht aus, um zu verstehen, was 
hinter den professionellen Ratschlägen steckt. Dies führt zu einer falschen Anwendung der 
Medikation und zu übermässigen körperlichen Anstrengungen.  
4.1.2. Informationsbedarf der Patienten 
Drei der fünf Studien untersuchten eingehend, wie sich die betroffenen Patienten den 
Informationsaustausch vorstellten. Lithner et al. (2012) zeigte auf, wie die Patienten 
Informationen nach kolorektalen Operationen bekamen, welche Informationen sie 
brauchten und Faktoren, die den Erhalt der Informationen beeinflussten. Um gedrucktes 
Patientenschulungsmaterial ging es in der Studie von Smith et al. (2014). Auch da wurde 
analysiert, welche Themen die Patienten beschäftigten und wie sie am besten darüber 
informiert werden. Bernard und Foss (2014) gewannen Erkenntnisse über die 
Informationsversorgung der Patienten.  
Lithner et al. (2012) konnte ermitteln, dass die Patienten umfassende Informationen über 
medizinische Tests, Krankheiten, Dienstleistungen und Betreuungsplätze erhielten. Als 
fehlend wurden Informationen über die eigene verlaufene Operation direkt vom Operateur, 
über das Symptommanagement zu Hause und prognostische Informationen über die 
eigene Zukunft genannt. Konkret wurden strukturierte Informationen, geschrieben oder 
mündlich, über die Handhabung physischer und emotionaler Schwierigkeiten, der 
Darmfunktion, Ernährung, Medikation, Hautpflege und der physischen Aktivität gewünscht. 
Die Betroffenen interessierten sich für existentielle Fragen und Prognosen. Wichtig ist den 
Patienten, dass sie über diese Informationen nicht im Flur oder im Patientenzimmer, 
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sondern in einem separaten Raum vom Personal informiert wurden. Das Abgeben einer 
Telefonnummer von einer konkreten Kontaktperson, um sich nach dem Austritt Hilfe zu 
holen, wurde ebenfalls gewünscht.  
Smith et al. (2014) generierte folgendes Wissen. Unter Angst und Stress sind 
Patientenbroschüren schwerer verständlich und es können weniger Informationen 
aufgenommen werden. Patienten, welche nicht unter Stress stehen, würden gerne 
umfassender informiert werden. Um die Symptome nach dem Austritt besser managen zu 
können, würden die Patienten gerne spezifischer darüber unterrichtet werden. Ein Wunsch 
ist es auch, nicht alle Informationen auf einmal, sondern verteilt zu erhalten. Weiter 
würden die Patienten gerne selber aussuchen, ob sie umfassendes oder einfach 
strukturiertes Schulungsmaterial erhalten wollen.  
Bernard und Foss (2014) ergänzen Lithner und Smith. Es gebe einen grossen Unterschied 
im Umfang und der Qualität der an die Patienten abgegebenen Informationen. Teilweise 
sei es für die Patienten schwierig, die erhaltenen Informationen zu verstehen. Die 
Wortwahl und Menge sollen angemessen sein. Das Beachten von individuellen 
Bedürfnissen und Präferenzen könnte helfen, um den Patienten optimal auf das vor ihm 
Liegende vorzubereiten. 
4.1.3. Rahmenbedingungen der Beratung 
Wie eine Beratung nach einer karzinombedingten Kolonresektion nach Fast Track optimal 
durchgeführt werden soll, wird in sechs der sieben Studien mit theoretischen Vorschlägen 
untermauert. Wennström et al. (2010) zeigt auf, wie das Symptommanagement verbessert 
werden kann. Jakobsson et al. (2014) berichtet über optimalen postoperativen Support. 
Lithner et al. (2012) benennt Faktoren, die die Patientenperspektive der 
Informationsabgabe beeinflussen können. Bernard und Foss (2014) verweisen auf die 
Schulung des Fachpersonals. Norlyk und Harder (2011) berichten über einen 
theoretischen Aspekt kranker Menschen und Smith et al. (2014) stellt fest, wie 
Patientenschulungsmaterial optimal gestaltet werden soll, um für den Patienten von 
Nutzen zu sein.  
Wennström et al. (2010) empfiehlt im Fast-Track Setting ein perioperatives 
Austrittsprogramm, fokussiert auf Informationen und den Dialog im Bezug auf die 
Auftretenswahrscheinlichkeit operationsbedingter Symptome. Zusätzlich sollten Guidelines 
für die Praxis erarbeitet werden, um das Symptommanagement, das Wohlbefinden und 
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das Selbstmanagement der Patienten zu verbessern. Eine extra geschaffene 
Telefonhotline könnte die Angst und unnötige Rehospitalisationen reduzieren.  
Jakobsson et al. (2014) schlägt vor, mit dem spezifischeren Wissen über postoperative 
Symptome den Support zu individualisieren. Die postoperative Genesung reiche weit über 
den Austritt hinaus und ein individualisiertes Follow-up Programm mit Problemerkennung 
und Unterstützung könnte hier effektiv sein, um den Patienten besser auf seinen Austritt 
vorzubereiten.  
Lithner et al. (2012) erinnert daran, dass das aktuelle Stadium des Karzinoms, der 
Zeitpunkt der verbalen Kommunikation, das Umfeld in dem das Gespräch stattfindet, das 
Interesse und die Empathie der Fachkraft Faktoren sind, die die Patientenperspektive der 
Informationsabgabe beeinflussen können. Dies sollte bei einer Beratung beachtet werden, 
um den Patienten strukturierte und massgeschneiderte Informationen zukommen zu 
lassen.  
Bernard und Foss (2014) verweisen auf die Wichtigkeit der Zustellung qualitativ 
hochstehender Informationen an die Patienten. Sie sollen ausgerüstet werden mit den 
Grundfertigkeiten und dem Wissen, um sich in ihrem häuslichen Umfeld erfolgreich zu 
erholen. Klare und aktuelle Informationsbroschüren seien das Eine, entsprechend 
geschulte Fachkräfte das Andere. Die involvierten Berufsgruppen können die Patienten 
nur dann optimal auf einen Austritt vorbereiten, wenn sie über das nötige Wissen verfügen. 
Nicht unwichtig ist eine Reflexion über die eigene Gesundheit. Norlyk und Harder (2011) 
schildern folgende Erkenntnis. Solange ein Mensch nicht krank ist, reflektier er seine 
Gesundheit und sein Wohlbefinden nicht. Erst das Eintreten einer Krankheit zeige, was 
ihm fehle. Nun kommt es zum Verlangen, wieder eine Balance und somit Stabilität in 
seinem Leben zu erlangen. Durch eine Operation kann diese Balance erschüttert werden. 
Es ist wichtig, das Bild des Patienten über seinen eigenen Zustand zu kennen und zu 
wissen, inwiefern seine aktuelle Lebenswelt von der Operation beeinflusst wird, um ihm 
Stabilität mit richtigen Informationen und Instruktionen gewährleisten zu können. 
Smith et al. (2014) erläutert nach der Untersuchung diverser Patientenschulungs-
materialien, dass der Inhalt der Broschüren als am wichtigsten erachtet wird. Gefolgt von 
Wortkenntnis, Layout und Typografie, dem grafischen Material, der Stimulationen und der 
Motivation. Je nach Thema seien auch subtile und unklare Bilder in einer Broschüre 
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hilfreich. Alberne Clip-art sollten weggelassen werden. Krankheit und Stress können das 
Sprachverständnis trotz Bildung und Sozioökonomischem Stand beeinträchtigen. Der Text 
sollte sich daher eher aus simplen, bekannten Wörtern zusammensetzen.  
4.2. Kritische Würdigung  
Die Güte der bearbeiteten Studien wird in den folgenden Abschnitten analysiert und 
diskutiert. Für die kritische Besprechung der qualitativen und quantitativen Studien wurden 
die jeweiligen Formulare von Law et al. (1998) verwendet. Die ausführlichen Würdigungen 
sind im Anhang zu finden.  
4.2.1. Stichprobe und Setting der quantitativen Studien 
In den Studien von Jakobsson et al. (2014), Lithner et al. (2012) und Wennström et al. 
(2010) wurde die Stichprobenauswahl der zu untersuchenden Population mittels 
geeigneten Ein- und Ausschlusskriterien ermittelt. Smith et al. (2014) definierten ebenfalls 
geeignete Kriterien um zu erschliessen, welche Patientenedukationsmaterialien ein- und 
ausgeschlossen wurden. Alle Studien wiesen eine ausreichend grosse Stichprobengrösse 
auf, um repräsentative Resultate zu generieren. Eine allfällige Abweichung der Resultate 
durch genderspezifische Stichproben konnte nicht evaluiert werden, da die Forscher 
diesem Aspekt keine besondere Beachtung zukommen liessen. Ungefähr im 
Gleichgewicht war der Anteil an Männern und Frauen bei Wennström et al (2010). Etwas 
mehr Frauen nahmen an den Studien von Jakobsson et al. (2014) und Lithner et al. (2012) 
teil. Eine Übertragung der konkreten Ergebnisse der Studien auf ein bestimmtes 
Geschlecht ist hier nur bedingt möglich, da eine rein eingeschlechtliche Stichprobe die 
Resultate anders hätte ausfallen lassen können. Bei der Studie von Smith et al. (2014) 
geht es um sachliche Patientenedukationsmaterialien und somit entfällt die Genderfrage in 
diesem Zusammenhang. Diskussionen über das Alter und dessen Einfluss auf die 
Studienergebnisse werden in allen vier Studien nicht durchgeführt. Somit können keine 
spezifischen Rückschlüsse darauf gezogen werden. Alle oben aufgeführten Studien 
wurden in Schweden durchgeführt. Eine Übertragung der Ergebnisse auf das Schweizer 
Gesundheitswesen ist möglich. Beide Länder gehören der OECD an und verfügen über 
einen ähnlichen soziokulturellen Hintergrund.  
4.2.2. Design/ Methode der quantitativen Studien  
Da für die Fragestellung der Autorin Aspekte der ganzen posthospitalen Genesungszeit 
gefragt sind, eignen sich Längsschnittstudien besser als Querschnittstudien. Bei den 
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Studien von Wennström et al. (2010) und Jakobsson et al. (2014) handelt es sich um 
Längsschnittstudien. Smith et al. (2014) und Lithner et al. (2012) haben sich für 
Querschnittstudien entschieden mit der optionalen Möglichkeit für die Probanden, sich 
zum untersuchten Phänomen zu äussern. Smith et al. (2014) führte Fokusgruppen-
interviews durch und Lithner et al. (2012) gab den Studienteilnehmern die Möglichkeit, am 
Ende des strukturierten Fragebogens in einem eigenen Kommentar darzustellen, welche 
Aspekte für sie entscheidend waren. Wennström et al. (2010) führte nebst den 
standardisierten Fragebögen Telefoninterviews durch. So haben alle Forscher versucht 
die Langzeitperspektive einzufangen. Die Studiendesigns sind somit angemessen und 
lassen einen Einblick in den Genesungsprozess zu.  
Wennström et al. (2010), Lithner et al. (2012) und Jakobsson et al. (2014) verwendeten 
zur Datenerhebung standardisierte Fragebögen, die als reliabel und valide gelten. Smith et 
al. (2014) verwendete für die Erhebung zwei Assessments, die ebenfalls auf Validität und 
Reliabilität geprüft wurden. Zusätzlich wurden Fokusgruppeninterviews durchgeführt. 
Dieses Mischen der Methoden ist für die Datengewinnung vorteilhaft und verhilft der 
Studie zu einer grösseren Datensättigung. Die Daten wurden in allen Studien bei allen 
Teilnehmenden gleich erhoben. Alle einbezogenen Studien wurden durch die jeweilige 
ethische Kommission zugelassen. 
4.2.3. Analyse der quantitativen Studien 
Wennström et al. (2010) und Jakobsson et al. (2014) verwendeten das Statistikprogramm 
SPSS um ihre Daten auszuwerten. Die anderen Studien verzichteten auf diese 
Informationsangabe. Nur in den Studien von Lithner et al. (2012) und Jakobsson et al. 
(2014) war ein Signifikanzniveau relevant. Dieses wurde bei p<0.05 festgelegt. Die 
verwendeten Analyseverfahren sind für die Beantwortung der Fragestellung angemessen. 
Das Datenniveau wies bei allen Studien die für die Analyse nötigen nominal-, ordinal- und 
intervallskalierten Daten auf.   
Wennström et al. (2010) analysierte die Daten aus einem deskriptiven Ansatz. 
Häufigkeiten, Prozente, Mittelwerte und Standardabweichungen wurden errechnet um 
aufzeigen zu können, wie sich die Daten über den untersuchten Zeitraum veränderten. 
Jede Woche wurden weniger Fragebögen ausgefüllt zurückgesendet. Ob diese Tatsache 
in die Auswertung der Rohdaten integriert wurde, lässt sich nicht feststellen. Einen daraus 
erfolgten Bias ist aber nicht auszuschliessen. 
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Smith et al. (2014) wertete die durchgeführten Analysen mit der Interraterreliabilität aus 
und führte auch eine automatisierte Sprachanalyse der Materialien durch.  
Alle in die Auswertung einbezogenen Fragebögen wurden von den Probanden ausgefüllt. 
Da es um subjektives Empfinden ging, kann ein Bias nicht ausgeschlossen werden. Je 
nach Persönlichkeit und Umfeld kann die Bewertung des Durchlebten anders ausfallen. 
Die Autoren erwähnen jeweils am Rande, wie sie den kleineren qualitativen Anteil der 
Forschung ausgewertet haben. Das Procedere ist grob nachvollziehbar, enthält aber 
einige Ungereimtheiten. Das Transferieren der Ergebnisse in die Praxis sollte mit Bedacht 
geschehen.  
4.2.4. Stichprobe und Setting der qualitativen Studien 
Die qualitativen Studien von Krogsgaard et al. (2014), Bernhard und Foss (2014) und 
Norlyk und Harder (2011) wurden mittels einer Gelegenheitsstichprobe erhoben. Das 
gewählte Design der Stichprobenziehung ist für alle diese Studien passend. Eine 
genügend grosse Stichprobengrösse für qualitative Studien wurde von allen erfüllt. 
Krogsgaard et al. (2014) interviewten sieben, Norlyk und Harder (2010) 16 und Bernard 
und Foss (2014) vier Probanden. Zu bemängeln ist, dass sowohl Norlyk und Harder 
(2010) als auch Bernard und Foss (2014) darauf verzichteten, das Geschlecht der 
Teilnehmer näher zu definieren. Dies verhindert eine realitätsnahe Auswertung der 
Resultate. Ist ein Geschlecht in der Überzahl, können die Ergebnisse nicht auf die 
gesamte betroffene Population übertragen werden. Die Teilnehmer von Krogsgaard et al. 
(2014) nahmen gleichzeitig noch an einer anderen Studie teil, was sich eventuell auch auf 
die Ergebnisse auswirkte. Die Studie von Bernard und Foss (2014) wurde in England 
durchgeführt, jene von Krogsgaard et al. (2014) und Norlyk und Harder (2011) in 
Dänemark. Diese Setting entsprechen weitgehend demjenigen der Schweiz. Beide Länder 
sind industrialisert und entsprechen einem ähnlichen soziokulturellen Hintergrund.   
4.2.5. Design/ Methode der qualitativen Studien 
Norlyk und Harder (2011) und Krogsgaard et al. (2014) wählten einen 
phänomenologischen Ansatz, Bernard und Foss (2014) die Grounded Theory als 
Studiendesign. Diese Methoden entsprechen den Anforderungen, um den jeweiligen 
Fragestellungen gerecht zu werden. Die Studien wurden von den zuständigen ethischen 
Kommissionen gut geheissen. Bernard und Foss (2014) sowie Krogsgaard et al. (2014) 
verwendeten semi-strukturierte Interviews für die Datenerhebung. Norlyk und Harder 
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(2011) wendeten Tiefeninterviews an. Die Interviews wurden fast ausschliesslich bei den 
Teilnehmern zu Hause durchgeführt. Dies, um ihnen in einem Setting begegnen zu 
können, in dem sie sich wohl fühlen. Als entscheidend wurde der Zeitpunkt des Interviews 
bezeichnet. Alle Interviews fanden zwei bis rund acht Wochen postoperativ statt. Die 
Probanden sollten sich noch gut an das Geschehene erinnern können. Ort und Probanden 
wurden in den Studien von Norlyk und Harder (2011) und Krogsgaard et al. (2014) klar, 
vollständig und verständlich beschrieben. Bernhard und Foss (2014) verzichteten auf eine 
nähere Darstellung der Probanden und lassen so nur ungenaue Rückschlüsse auf die 
Teilnehmer zu. Alle in den Studien durchgeführten Interviews wurden vom Hauptautor 
erhoben. Eine neutrale, wertungsfreie Haltung wurde von allen angestrebt. Dadurch sollte 
eine Beeinflussung der Antworten vermieden werden. Ganz ausgeschlossen kann ein Bias 
dadurch aber nicht werden, da vorhandene Fachkenntnisse ein Gespräch verdeckt 
beeinflussen können.  
4.2.6. Analyse der qualitativen Studien 
Alle drei Studien beschreiben nachvollziehbar, wie die Daten analysiert wurden. Bernard 
und Foss (2014) codierten ihre erhobenen Daten und teilten ähnliche Aussagen in 
Kategorien ein. Die Daten wurden nach der konstanten Vergleichsanalyse ausgewertet. 
Krogsgaard et al. (2014) verwendete für die durchgeführte Tiefenanalyse die dialektische 
Methode auf drei Level von Lindseth und Norberg (2004, zit. nach Krogsgaard et al., 2014, 
S.2). Norlyk und Harder (2011) versuchten durch mehrmaliges Lesen und Hören mit den 
Transkripten eine emotionale Verbindung einzugehen und bildeten anschliessend 
Kategorien und Cluster. Diese wurden zu Mustern vereint und in einer offenen Reflexion 
wurden die essentiellen Ergebnisse herausgefiltert. Durch die in allen Studien detailliert 
erläuterte Analyse, ist der induktive Prozess gut nachvollziehbar. Die Erkenntnisse, welche 
sich aus den Daten ergaben, wurden umfassend beschrieben und mit Interview-Zitaten 
untermauert. Keine Studie konnte die Datensättigung erreichen. Somit gelten die 
gewonnenen Erkenntnisse unter Umständen als unvollständig und können nur mit 
Bedacht in die Praxis eingebracht werden. Es wird in keiner Studie erwähnt, ob die 
Teilnehmenden die Ergebnisse verifiziert haben. Ob die Ergebnisse tatsächlich das 
Gemeinte wiedergeben oder ob eine Interpretation stattfand, bleibt offen.  
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5. Diskussion 
Im folgenden Kapitel findet die kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnissen statt. Es 
wird aufgezeigt, inwiefern die Fragestellung mittels der Literaturrecherche beantwortet 
werden kann.  
5.1. Zusammenfassung der Studien 
Die Ergebnisse der in die Literaturarbeit einbezogenen Hauptstudien können wie folgt 
zusammengefasst werden. 
5.1.1. Postoperative Symptome und der Lebensalltag nach einer Kolonresektion  
Nach einer karzinominduzierten Kolonresektion soll mit folgenden Symptomen gerechnet 
werden: abklingende Schmerzen, Nausea, Emesis, eine veränderte Darmfunktion, 
Dyspnoe und eine länger anhaltende Fatigue. Das Zurückfinden in einen normalen 
Lebensalltag kann dadurch erschwert sein. Die Beziehung zu Angehörigen kann sich 
verändern. Belastend können auch Zukunftsängste, einhergehend mit 
Konzentrationsschwierigkeiten und Schlaflosigkeit, sein. Körpereigene Symptome werden 
beobachtet, alleine oder mit Hilfe interpretiert und sind abhängig von der patienteneigenen 
Intuition sowie bereits erhaltenen Informationen aus dem Gesundheitswesen. Ein teils 
begrenztes Verständnis des menschlichen Körpers kann zu falschen Interpretationen 
professioneller Ratschläge führen.  
5.1.2. Informationsbedarf der Patienten 
Die Patienten werden umfassend über medizinische Tests, Krankheiten, Dienstleistungen 
und Betreuungsplätze informiert. Als fehlend werden Informationen über den Verlauf der 
eigenen Operation, das Symptommanagement zu Hause und prognostische Informationen 
bezeichnet. Angst, Krankheit und Stress können das Verständnis von 
Patientenbroschüren trotz Bildung und sozioökonomischem Stand beeinträchtigen. 
Patienten wünschen sich, nicht alle Informationen auf einmal zu bekommen.  
5.1.3. Rahmenbedingungen der Beratung 
Es wird empfohlen, Guidelines für die Praxis zu erarbeiten, um das Symptommanagement, 
das Wohlbefinden und das Selbstmanagement der Patienten zu verbessern. Follow-up 
Programme sollen individualisiert und Fachkräfte gezielt geschult werden. Die 
Patientenperspektive der Informationsabgabe kann durch das Stadium des Karzinoms, 
den Zeitpunkt und das Umfeld des Gesprächs, das Interesse und die Empathie der 
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Fachkraft beeinflusst werden. Das Kennen der aktuellen Lebenswelt des Patienten ist 
unumgänglich, um ihm die richtigen Informationen zukommen zu lassen. 
5.2. Diskursive Gegenüberstellung der Ergebnisse 
Die verwendeten Hauptstudien sind sich einig, dass eine gezielte Austrittsvorbereitung des 
nach Fast-Track operierten kolorektalen Krebspatienten unerlässlich ist. Ausserdem 
ergänzen sie sich gegenseitig und verhelfen zu einem umfassenden Verständnis der 
Patientensituation. Es wird klar, mit welchen Problemen ein Patient konfrontiert werden 
kann und wie er möglicherweise damit umgeht.  
Das Symptommanagement ist ein wichtiger Bestandteil der Genesung nach einer 
karzinominduzierten Kolonresektion. Wennström et al. (2010) erläutert, dass Symptome 
erkannt werden müssen, um reduziert werden zu können. Die Symptome können sich 
gegenseitig beeinflussen und deren Belastungsdimension ist abhängig davon, wie fest das 
Symptom den Betroffenen stört. Norlyk und Harder (2011) pflichten Wennström et al. 
(2010) bei und ergänzen, dass der Genesungsprozess in die eigene Lebenswelt 
eingebettet werden muss.  
Symptome wie Schmerz, Fatigue und Schlaflosigkeit nach einer karzinominduzierten 
Kolonresektion werden von Hodgson und Given (2004, zit. nach Beech, Arber und Faithfull, 
2012, S. 1135) und Esbensen, Osterlind und Hallberg (2006, zit. nach Beech et al., 2012, 
S. 1135) genannt. Weiter werden veränderte Darmfunktionen wie Flatulenz, Diarrhoe und 
Obstipation von Whynes und Neilson (1997, zit. nach Beech et al., 2012, S. 1135) und 
Pan, Tsai, Chen, Tang und Chang (2011, zit. nach Beech et al., 2012, S. 1135) genannt. 
Diese Erkenntnisse decken sich mit den Forschungsresultaten von Wennström et al. 
(2010), Jakobsson et al. (2014) und Krogsgaard et al. (2014). Weiter wird erwähnt, dass 
Nausea auch ein postoperative Symptom sein kann (Wennström et al. 2010, Jakobsson et 
al. 2014).  
Interessant ist, dass sowohl Wennström et al. (2010), Jakobsson et al. (2014), wie auch 
Krogsgaard et al. (2014) erwähnen, dass Fatigue als das langanhaltendste und meistens 
auch als das belastendste Symptom angesehen wird. Dies deckt sich mit Taylor (2008). 
Schon da wird erwähnt, dass vielen Patienten nicht bewusst ist, wie belastend diese 
anhaltende Müdigkeit nach dem Spitalaustritt sein kann. Es wird geraten, Aktivitäten 
sorgfältig zu planen und Prioritäten zu setzen, bis die Kräfte wieder erlangt werden.  
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Krogsgaard et al. (2014) wie auch Wennström et al. (2010) betonen, dass die Patienten 
von einer belastenden Zukunftsangst sprechen. Ein Aufklären über kurz- und langfristige 
Prognosen scheint unerlässlich, um ihnen die Unsicherheit zu nehmen. Taylor (2008) und 
Jonsson, Stenberg und Frisman (2011) haben dasselbe Phänomen in der unmittelbaren 
postoperativen Zeit ebenfalls beobachtet. Die Furcht vor malignen Tumoren und allfälligen 
weiteren Behandlungen sei postoperativ eine dominante Emotion.  
Norlyk und Harder (2011) sprechen von einem Transitionsprozess. Der kolorektal nach 
Fast-Track operierte Krebspatient habe erst einmal nur das Bedürfnis die Operation zu 
überstehen und komme anschliessend auf den Erholungskurs. Die Krebsdiagnose sei 
einhergehend mit existentieller Unsicherheit und Kontrollverlust der neuen 
lebensverändernden Situation. Hier pflichtet Jakobsson et al. (2014) bei. Der Patient 
erhole sich nach der Operation von einer lebensbedrohlichen Krankheit. Shaha und Cox 
(2003, zit. nach Ohlsson-Nevo, Andershed, Nilsson und Anderzén-Carlsson 2011, S. 560) 
präzisieren dieses Phänomen als „die Allmacht des Krebs“. Karzinome würden immer als 
lebensbedrohend angesehen, unabhängig davon ob eine medizinische Behandlung 
vorliegt oder nicht.  
Bernard und Foss (2014), Norlyk und Harder (2011) und Jakobsson et al. (2014) stimmen 
überein, dass eine Genesung zu Hause von Vorteil ist. Die Unruhe des Spitalbetriebs falle 
weg und die Patienten befänden sich in einem Umfeld, in dem sie sich wohl fühlen. Zu 
Hause sei man geschützt, sicher und man könne sich selber sein. Norlyk und Harder 
(2011) warnen aber davor, die postoperative Verletzlichkeit des Patienten nicht ernst 
zunehmen. Werden dessen Bedürfnisse nicht wahrgenommen, sei das Heim für ihn kein 
Zufluchtsort mehr und somit negativ behaftet.  
Damit der Patient sich zu Hause optimal erholen kann, sind laut Bernhard und Foss (2014) 
sowie Norlyk und Harder (2011) unterstützende Angehörige unerlässlich. Dieser soziale 
Support verleihe dem Patienten die nötige Sicherheit. Die Angehörigen agieren 
motivierend und unterstützend. Auf der anderen Seite versuchen die Patienten ihre 
eigenen Emotionen zu kontrollieren (Emslie, Browne, Macleod, Rozmovits, Mitchel und 
Ziebland 2009, zit. nach Ohlson-Nevo 2011, S. 556) um ihre Partner zu schützen. Laut 
Norlyk und Harder (2011) befürchten die Patienten, dass ihre Diagnose die Angehörigen 
belasten könnte.  
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Lithner et al. (2012) listet auf, welche Informationen ein Patient bereits erhält und was er 
sich noch zusätzlich wünscht. Dabei steht die Perspektive der Informationsempfänger im 
Vordergrund. Wie die mündliche Überbringung der Informationen ist, sei ebenfalls 
massgebend. Smith et al. (2014) führt den Gedanken von Lithner et al. (2012) weiter und 
zeigt auf, dass es entscheidend ist, wie die Fachleute Patientenedukationsmaterialien 
vorstellen und deren Inhalte für Schulungen nutzen. Bernard und Foss (2014) plädieren 
auf die Schulung von Fachkräften, auch von Einrichtungen wie der Spitex, um die Seite 
der Informationsabgabe zu stärken. 
Lithner et al. (2012) verweist darauf, dass sich Patienten teilweise nicht an abgegebene 
Informationen erinnern. Steins (2010) bestätigt dies anhand der Physiologie des Hormons 
Kortisol. Dessen Ausschüttung unter Stress könne zu Defiziten der Gedächtnisleistung 
führen. Mehr strukturierte und massgeschneiderte Informationen seien deswegen nötig 
(Lithner, 2012).  
Um die Empfehlungen des Spitals in seine eigene Lebenswelt einbetten zu können, muss 
der Patient verstehen, was von ihm verlangt wird (Norlyk und Harder, 2011). Das 
allgemeine Verständnis des menschlichen Körpers sei manchmal nicht genug tief, um zu 
verstehen, was hinter den professionellen Ratschlägen steckt. Diese Aussage lässt sich 
an London (2010) anknüpfen. Die beratende Pflegefachperson helfe dem Patienten die 
Krankheitserfahrung mit all ihren Implikationen in sein Lebensalltag zu integrieren. Für 
Taylor (2008) ist aus diesem Grund ein Assessment der individuellen Patientensituation 
essentiell.  
Schwenk (2009) schreibt, dass der Patient für das Erfolgskonzept Fast-Track als aktiver 
Partner im Genesungsprozess gewonnen werden muss. Dies ist kohärent zu Smith et al. 
(2014). Es wird darauf plädiert, dass der Erfolg von Fast-Track Operationen auf 
motivierten, informierten Patienten beruhe. Bernard und Foss (2014) ziehen mit. Das Fast-
Track Konzept hätte die Verantwortung der Patienten für die eigene Pflege gesteigert, da 
der Patient selbst einen aktiven Part in seiner Genesung übernimmt. Die erhöhte 
Eigenverantwortung könne aber auch Angst auslösen. Nicht alle Persönlichkeitstypen 
seien für dieses Fast-Track Konzept geeignet. 
Die Vorteile einer Telefonhotline für Genesungsfragen von Patienten und Angehörige 
werden von Bernard und Foss (2014) sowie Wennström et al. (2010) erwähnt. Angst und 
unnötige Rehospitalisationen sollen so vermieden werden können.  
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5.3. Beantwortung der Fragestellung 
Die Fragestellung dieser Arbeit lautet: Welche Aspekte soll die Pflegefachperson bei der 
Beratung des nach Fast Track operierten kolorektalen Krebspatienten beachten, um ihn 
optimal auf die posthospitale Zeit vorbereiten zu können? 
In Anlehnung an den Theoretischen Hintergrund und an die einbezogenen Hauptstudien 
soll die Pflegefachperson den nach Fast Track operierten kolorektalen Krebspatienten in 
verschiedenen Aspekten beraten, um ihn optimal auf die posthospitale Zeit vorzubereiten. 
Das Symptommanagement, die Bewältigung von physischen und emotionalen 
Phänomenen und Interaktion mit den eigenen Angehörigen sind dabei wichtige Punkte. 
Taylor (2008) schreibt, dass jedes individuelle physische, psychologische und soziale 
Bedürfnis vor dem Austritt erfasst werden soll, um den Patienten umfassend vorzubereiten. 
Das heisst, der Patient soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass er zu Hause mit 
Schmerzen, Nausea, Emesis, Dyspnoe und einer veränderter Darmfunktion konfrontiert 
werden könnte. Auch die Fatigue und eventuelle Zukunftsängste sollen besprochen 
werden. Damit der Patient die ganze Verantwortung nicht alleine tragen muss, sollen die 
Angehörigen miteinbezogen werden. Laut Lithner et al. (2012) soll auch der Verlauf der 
eigenen Operation mit dem Operateur angeschaut werden. Die Informationsabgabe findet 
dosiert statt und wird in einfacher Sprache gehalten. Es soll beachtet werden, dass unter 
Angst und Stress das Sprachverständnis trotz Bildung und sozioökonomischem Stand 
beeinträchtigt sein kann. Auch das Verständnis von Körper und Krankheit des Patienten ist 
entscheidend. Es gilt zu beachten, dass nur wohlinformierte und motivierte Patienten, 
welche die Verantwortung über den Genesungsprozess übernehmen können und wollen, 
zum Gelingen des Fast-Track Behandlungspfades beitragen. 
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6. Theorie-Praxis-Transfer 
In Anlehnung an das Evidence-based Practice-Modell nach Rycroft-Malone et al. (2004) 
wird nachfolgend der Transfer in die Praxis beschrieben. Die Empfehlungen an die 
Pflegepraxis setzen sich aus den Argumenten, welche sich aus den Bereichen Ziele und 
Vorstellungen der Patienten, den Umgebungsbedingungen, der Expertise der Pflegenden 
und den Ergebnissen der Pflegeforschung ergeben, zusammen. 
6.1. Ziele und Vorstellungen des Patienten 
Die Motivation des Patienten und der Wille, die Eigenverantwortung für seine Genesung 
zu übernehmen, sind entscheidend für das Gelingen des Fast-Track Behandlungspfades. 
Für eine individuelle Beratung sollten der Pflegenden die Ziele und Vorstellungen des 
Patienten, sowie sein Gesundheitsverständnis bekannt sein. Bekommt der Patient die 
Informationen, die er für seine Lebenssituation braucht wohldosiert und in einer für ihn 
verständlichen Sprache, kann er sie auch umsetzen. Dabei sollte beachtet werden, dass 
unter Angst und Stress eine kleinere Menge an Informationen verarbeitet werden kann. 
6.2. Umgebungsbedingungen 
Hier ist entscheidend, welche Ressourcen die beratende Pflegende hat. Sind 
vorgedruckte Patientenedukationsbroschüren zum Thema Austritt vorhanden, stehen ihr 
diese zur Verfügung. Eine Checkliste mit den wichtigsten Beratungspunkten wäre für 
einen roten Faden im Gespräch hilfreich, da den Pflegenden in ihrem Alltag oft nicht 
genügend Zeit zur Verfügung steht. So wissen sie, was konkret angesprochen werden 
kann. Die Patienten (Lithner et al., 2012) bevorzugen ein separater Raum für Gespräche 
dieser Art. Die Patientenzimmer und der Flur sind dafür ungeeignet.  
6.3. Ergebnisse der Pflegeforschung 
Die postoperative Erholung charakterisieren Jakobsson et al. (2014) als Wiedererlangen 
der Kontrolle über physische-, psychische- und soziale Funktionen, die einen zur 
Unabhängigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens und dem Wohlbefinden vor der 
Operation zurückführen. Die Genesung ist nicht nur abhängig von der Operationsart, dem 
präoperativen Gesundheitszustand, Komorbiditäten, dem Alter und der perioperativen 
Strategien. Die Betroffenen erholen sich auch von einer lebensbedrohlichen Krankheit. Die 
Patienten (Norlyk und Harder, 2011) werden so lange im Spital behalten, wie sie die 
Betreuung der Fachkraft benötigen. Gleichzeitig werden sie geschult, damit sie später 
alleine zu Hause klarkommen sofern ihr Daheim für sie ein sicherer Ort ist.  
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In der unten abgebildeten Grafik (Abbildung 3) sind die Ergebnisse der Pflegeforschung 
zusammengetragen. Geschultes Gesundheitsfachpersonal soll die Patienten in den 
Themen Symptommanagement, Rekonvaleszenz und Zukunftsangst beraten. Die 
Beratung wird auf den Patienten individualisiert und ergänzt durch 
Patientenedukationsmaterialien, die dem heutigen Stand der Forschung entsprechen. 
Anschliessend ist der Patient für seine Genesung selbst verantwortlich, wird aber von 
seinen Angehörigen, einer Telefonhotline und ggf. von professionellen Diensten 
unterstützt. 
Abbildung 3 Aspekte der Beratung im Entlassungsmanagement von Fast-Track 
6.4. Expertise der Pflegenden 
Die Pflegende benötigt Kenntnisse über das entsprechende Krankheitsbild und zum 
Thema Beratung. Sie muss wissen, welche Themen ein Patient beschäftigen, um ihm das 
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nötige Wissen vermitteln zu können. Regelmässige Schulungen dazu sind unerlässlich. 
Die Pflegende (Taylor, 2008) wird bei der Umsetzung von einem multidisziplinären Team 
unterstützt.  
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7. Limitationen und Erkenntnisse für weitere Arbeiten 
Formale Bedingungen und das vorgegebene Zeitfenster liessen eine vertiefte und 
umfassende Auseinandersetzung mit der Thematik nicht zu. Das noch sehr junge 
Forschungsfeld liefert wenig wissenschaftliche Arbeiten zum Thema. Im Moment 
existieren vorwiegend Studien zu medizinischen und ökonomischen Zwecken. Aus Sicht 
der Autorin ist es wünschenswert, dass weitere Studien sich gezielt mit dem pflegerischen 
Aspekt von Fast-Track auseinandersetzen. Beispielsweise zu Themen wie der gezielte 
Austrittsberatung von Patienten und Angehörigen, den Aufbau einer klientenorientierten 
Telefonhotline oder den Einbezug von ambulanten Diensten wie der Spitex. Es ist auch 
ein grosser Unterschied, ob der Patient ein Stoma erhalten hat oder nicht. In diesem Fall 
gäbe es einige zusätzliche Beratungsschwerpunkte.  
Nach der kritischen Beurteilung der Studien stufte die Autorin einige Forschungsarbeiten 
als mangelhaft ein. Um die Resultatevielfalt zu erhalten, wurden die Studien unter 
Berücksichtigung der Schwächen dennoch miteinbezogen. Die Ergebnisse der Arbeit 
beziehen sich fast ausschliesslich auf das Kolonkarzinom. Rektumkarzinome, die eine 
Minderheit der kolorektalen Karzinomen bilden, können vom Heilungsprozess des 
Kolonkarzinoms abweichen. Je nach Gegend wird eher der Begriff Fast-Track oder ERAS 
als State of the Art bezeichnet. In dieser Arbeit wurde dieser Behandlungspfad im 
Allgemeinen betrachtet.  
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8. Schlussfolgerung 
Die Arbeit verfolgte das Ziel, herauszufiltern, welche Aspekte in einer Austrittsberatung 
von kolorektal nach Fast-Track operierten Krebspatienten zentral sind. Durch die 
Literaturrecherche konnte die Autorin feststellen, dass sich vor allem drei 
Beratungsschwerpunkte herauskristallisierten. Der Patient soll umfassend in das 
Symptommanagement eingewiesen werden. Er soll erkennen, wann ein Symptom für die 
Genesung bedrohlich wird und wie er geeignete Massnahmen ergreifen kann. Am 
häufigsten werden Symptome wie Schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, eine veränderte 
Darmfunktion und Fatigue genannt. Die meisten Symptome klingen nach einigen Wochen 
ab, Fatigue kann sich aber über Monate hinweg ziehen. Dies muss dem Patienten 
erläutert werden, damit er sich bewusst ist, dass er nicht von heute auf morgen in seinen 
alten Lebensalltag zurückfindet. Vielmehr ist es ein langwieriger Prozess, gespickt von 
kleinen Fortschritten. Symptome wie Nausea und Emesis können auch Folgen wie 
Appetitlosigkeit mit sich bringen. Das frühzeitige Aufklären der Patienten kann 
Unsicherheit und Stress vermeiden. Zukunftsängste, ausgelöst durch die mögliche 
Letalität des Karzinoms, können beim Patienten zu Konzentrationsschwierigkeiten und 
Schlaflosigkeit führen. Ein Ansprechen dieser Themen kann den Patienten unterstützen, 
sich ein klares Bild seines Genesungsprozesses zu machen. Er soll sich dabei auf 
Unterstützung von Angehörigen, der Telefonhotline oder professionellen Diensten wie der 
Spitex verlassen, um allfällige Unsicherheiten zu beheben. Die Informationsabgabe im 
Spital soll strukturiert und den Bedürfnissen des Patienten angepasst sein. Das 
verwendete Edukationsmaterial wiederspiegelt vom Inhalt her die Themen, die den 
Patienten beschäftigen werden, sind in einfacher Sprache gehalten, um für alle 
verständlich zu sein und sind vom Layout her ansprechend.  
Die Autorin suchte, um die Ergebnisse der Literaturrecherche mit der aktuellen 
Pflegepraxis vergleichen zu können, eine Fachperson auf. Das ausführliche 
Gesprächsprotokoll mit der ERAS Nurse ist im Anhang ersichtlich. Das Gespräch führte zu 
erstaunlichen Erkenntnissen. In der Schweiz wird im Moment in Lausanne, Bern und 
Winterthur nach dem ERAS Konzept operiert und behandelt. Das Konzept ERAS ist 
rechtlich geschützt und schreibt genau vor, wer was wie zu tun hat. Die Patienten 
bekommen präoperativ eine Broschüre, die durchbesprochen wird und die relevanten 
Informationen enthält. Ein Gespräch mit dem Operateur postoperativ ist vorgegeben. 
Während der postoperativen Zeit im Spital wird der Patient mehrmals von der ERAS Nurse 
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besucht. Nach der Entlassung erkundigt sich die ERAS Nurse am dritten und fünften Tag 
per Telefon nach dem Befinden des Patienten und beantwortet allfällige Fragen. Als 
einziger Unterschied konnte festgestellt werden, dass der Arzt für das Austrittsgespräch 
verantwortlich ist und nicht die Pflege der Station. Die Autorin ging davon aus, dass die 
Pflegefachperson der Station dafür verantwortlich ist. Da oft eine engere Beziehung 
zwischen Patient und Pflege besteht als zum Arzt, kann es dennoch sein, dass die Pflege 
als Beratung fungiert. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen auf, welche Themen relevant 
sein könnten. Werden die einbezogenen Studien mit dem aktuellen Stand der Schweiz 
verglichen, kann zusammenfassend gesagt werden, dass Schweizer Spitäler, die nach 
ERAS behandeln, den Bedürfnissen der Patienten optimal entgegenkommen. 
Der Prozess dieses Entlassungsmanagements kann auch vom kolorektal operierten 
Patienten auf andere Krankheiten und Fachrichtungen abgeleitet werden. Entscheidend 
bleibt, dass der Patient jenes Wissen vermittelt bekommt, das er braucht, um sich zu 
Hause selber versorgen zu können. Wird das Wissen patientenorientiert vermittelt, sollte 
der Satz „Und morgen dürfen Sie nach Hause“ eigentlich nur noch Freude bereiten. Denn 
der Patient ist nun mit dem Werkzeug ausgerüstet, das er benötigt, um sich in seiner 
eigenen Lebenswelt orientieren zu können.  
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Präservation Etwas vor Schaden oder Veränderung schützen 
Querschnittsstudie Untersuchung mit einem Messzeitpunkt 
Reliabilität/reliabel Gütekriterium für die formale Genauigkeit bzw. Verlässlichkeit 
wissenschaftlicher Messungen  
Robotergestützte 
Chirurgie 
Operationen, in denen der Chirurg von einem Roboter unterstützt wird 
Setting Gesamtheit von Merkmalen der Umgebung, in deren Rahmen etwas 
stattfindet, erlebt wird  
Signifikanzniveau Wahrscheinlichkeit, mit der im Rahmen eines Hypothesen-tests die 
Nullhypothese fälschlicherweise verworfen werden kann, obwohl sie 
eigentlich richtig ist  
State of the art Neuster Entwicklungsstand (von etwas) 
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Validität/valide Gütekriterium, Zuverlässigkeit eines Testverfahrens  
 
Katharina Rüdisüli 42 
Wortzahl   
Abstract: 197  
Arbeit: 7994  
 
Eigenständigkeitserklärung 
„Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig, ohne Mithilfe Dritter und 




Katharina Rüdisüli 43 
Persönliches Schlusswort und Danksagung 
Ich bin begeistert von der Vision, die die Ergebnisse der Literaturrecherche mit sich 
bringen. Entlässt man den Patienten wohlinformiert und lehrt ihn damit umzugehen, kann 
er selbständig auf seinen Gesundheitszustand eingehen und somit zu einem Teil auf die 
Hilfe der Gesundheitsfachkräfte verzichten. Während meinem zweiwöchigen 
Pflegeaustausch in Dänemark, habe ich festgestellt, dass die Dänen genau dies 
versuchen. Weg von der stationären Pflege, hin zu ambulanten Dienstleistungen. 
Wiedereintritte werden durch Patientenedukation und einer verbesserten ambulanten 
Versorgung zu vermeiden versucht. Um dem anhaltenden Kostendruck entgegenzuwirken, 
könnte sich das Gesundheitswesen auch hierzulande in diese Richtung entwickeln. Mit 
dieser Arbeit konnte ich mir aufzeigen, was ein gutes Entlassungsmanagement mit sich 
bringen kann und bin nun gewappnet für die Zukunft. 
Für die fachkompetente Beratung und Unterstützung möchte ich meiner 
Betreuungsperson Thomas Rieder danken. Ein Dankeschön auch an alle meine 
Mitstudierenden, die mir bei Fragen mit Rat und Tat zur Seite standen. Für die inhaltliche 
Rückmeldung und das Lektorat bedanke ich mich bei Stefanie Meier, Flurina Frei und 
Tanja Wiesmann. Bei meiner Familie möchte ich mich für die moralische Unterstützung 
während der Zeit des Schreibens herzlich bedanken.  
  
Katharina Rüdisüli 44 
Anhang 
Suchverlauf 
Datum Datenbank Suchwörter Hits Abstract Relevante 
Artikel 
10.11.14 Medline „colorectal cancer surgery“ AND patient 
discharge.af. 
5 2 1 
10.11.14 Medline Fast trak surgery AND colorectal 
cancer.af. 
8 2 1 R1 
10.11.14 Medline colorectal cancer surgery AND 
postoperative care.af. 
24 5 0 
10.11.14 Medline colorectal cancer surgery AND fast track 
AND complications.af. 
5 1 1 
10.11.14 CINAHL colorectal cancer surgery AND patient 
education  
5 2 1 R2 
10.11.14 Medline colorectal cancer surgery AND 
postperative recovery.ab. AND 
discharge.af. 
2 1 1 R3 
10.11.14 Medline colo* cancer surgery AND discharge.ab. 
and fast track.af. 
2 2 1 R4 
10.11.14 CINAHL fast track surgery AND colorectal 
neoplasms 
7 2 0 
10.11.14 CINAHL colorectal cancer surgery AND length of 
stay 
28 1 0 
16.11.14 Medline colorectal surgery AND discharge* AND 
self*.af. 
10 2 2 R5 
16.11.14 Medline colorectal cancer surgery AND 
postoperative period.af. 
1 1 1 
1.12.14 Cochrane 
library 
„colorectal cancer surgery“ AND 
discharge 
9 0 0 
1.12.14 Cochrane 
library 
„length of stay“ AND „fast track 
surgery“ OR „colorectal cancer surgery“ 
5 0 0 
1.12.14 Cochrane 
library 
„ERAS“ AND „patient discharge“ 3 0 0 
1.12.14 Cochrane 
library 
„colorectal cancer surgery““ AND „fast 
track“ 
0 0 0 
1.12.14 IBSS „ERAS“ AND discharge* 0 0 0 
1.12.14 IBSS „colorectal cancer surgery“ 3 1 0 
1.12.14 IBSS colorectal neoplasms 0 0 0 
1.12.14 IBSS (discharge hospital) AND (fast track) 3 0 0 
1.12.14 Ovid Nursing „colorectal cancer surgery“ AND fast 
track 
1 0 0 
1.12.14 Ovid Nursing „health education“ AND discharge* AND 
cancer surgery.af. 
12 1 0 
1.12.14 Ovid Nursing „patient education“ AND discharge* AND 
„colorectal cancer surgery“.af. 
2 0 0 
1.12.14 Ovid Nursing „patient education“ AND discharge* AND 
„fast track“.af. 
22 2 0 
1.12.14 Ovid Nursing „patient education“ AND „fast track“ and 
„colorectal cancer“ 
3 1 0 
1.12.14 Ovid Nursing (patient information* AND colorectal 
cancer surgery AND discharge)af. 
0 0 0 
1.12.14 Ovid Nursing (patient information* and discharge* AND 
fast track)af. 
11 0 0 
1.12.14 SAPHIR „colorectal cancer surgery“ 4 0 0 
1.12.14 SAPHIR „fast track“ 9 0 0 
17.12.14 Medline Referenzensichtung 
Taylor, C., Burch, J. (2011). Feedback on 
an enhanced recovery programme for 
colorectal surgery. British Journal of 
Nursing, 20, 286-290. 
 
Blazeby, J., Soulsby, M., Winstone, K., 
 6 R6 
Katharina Rüdisüli 45 
King, P., Bulley, S., Kennady, R. (2009). 
A qualitative evaluation of patients 
experiences of an enhanced recovery 
programme for colorectal cancer. 
Colorectal Disease, 12, 236-242. 
 
Wennström, B., Warrén Stomberg, M., 
Modin, M., Skullman, S. (2010). Patient 
sympots after colonic surgery in the era 
of enhanced recovery- a long-term follow 
up. Jounal of Clinical Nursing, 19, 666-
672. 
 
Norlyk, A., Martinsen, B. (2013). The 
extended arm of health professionals? 
Relatives’ experiences of patient’s 
recovery in a fast-track programme. 
Journal of Advanced Nursing, 69(8), 
1737-1746. 
 
Jonsson, C., Stenberg, A., Frisman, G. 
(2011). The lived experience of the early 
postoperative period after colorectal 
cancer surgery. European Journal of 
Cancer Care, 20, 248-256. 
 
Suhonen, R., Nenonen, H., Laukka, A., 
Valimaki, M. (2005). 
Patients’informational needs and 
information received do not correspond in 
hospital. Journal of Clinical Nursing, 14, 
1167-1176. 
17.12.14 Medline Patient education.kf. AND discharge.ab. 
AND colorectal*.af. 
1 1 1 Wieder- 
holung 
17.12.14 Medline (patient information AND discharge).ab. 
AND fast track.af. 
4 1 1 Wieder- 
holung 
17.12.14 Medline (patient education as topic and colorectal 
neoplasms)sh. AND fast track.af. 
3 2 0 
17.12.14 Medline patient education as topic.sh. AND 
colorectal cancer*.ab. AND fast track.af. 
1 1 Wieder-
holung 
17.12.14 CINAHL patient discharge education OR 
information needs AND colorectal cancer 
57 12 3 
17.12.14 CINAHL patient discharge instructions AND 
colorectal cancer 
10 0 0 
17.12.14 CINAHL patient discharge education and 
colorectal cancer 
5 1 0 
 
17.12.14 CINAHL patient discharge information needs AND 
colorectal cancer surgery 
5 1 0 
17.12.14 CINAHL patient discharge teaching AND 
colorectal cancer surgery 
7 1 0 
18.01.15 Medline patient coaching AND colorectal cancer 
surgery AND fast track 
0 0 0 
18.01.15 Medline patient coaching AND colorectal cancer 
surgery 
0 0 0 
18.01.15 Medline patient coaching 21 0 0 
18.01.15 CINAHL patient coaching and colorectal cancer 0 0 0 
18.01.15 CINAHL patient coaching and discharge 4 0 0 
18.01.15 CINAHL patient coaching and surgery 5 0 0 
18.01.15 CINAHL patient counselling and colorectal cancer 3 0 0 
18.01.15 CINAHL patient counselling and discharge 9 0 0 
13.02.15 Bibinet Fast track chirurgie AND „colorectal 
cancer“ 
0 0 0 
13.02.15 Bibinet Fast track chirurgie 140 0 0 
13.02.15 Bibinet Fast track chirurgie AND colonresektion 0 0 0 
13.02.15 Bibinet Fast track chirurgie AND discharge OR 
edukation 
0 0 0 
Katharina Rüdisüli 46 
R steht für den relevanten Artikel und referenziert die einbezogenen Studien 
Die einbezogenen Studien 
Nummer Studie 
R1 Lithner, M., Johansson, J., Andersson, E., Jakobsson, U., Palmquist, I. & Klefsgard, R. 
(2012). Perceived information after surgery for colorectal cancer- an explorative study. 
Colorectal Disease, 14(11), 1340-1350. 
R2 Smith, F., Carlsson, E., Kokkinakis, D., Forsberg, M., Kodeda, K., Sawatzky, R., 
Friberg, F. & Öhlén, J. (2014). Readability, suitability and comprehensibility in patient 
education materials for Swedish patients with colorectal cancer undergoing elective 
surgery: A mixed method design. Patient Education and counseling, 94(2), 202-209. 
R3 Jakobsson, J., Idvall, E. & Wann-Hansson, C., (2014). Patient-reported recovery after 
enhanced colorectal cancer surgery: a longitudinal six-month follow-up study. 
International Journal of Colorectal Disease, 29(8), 989-998. 
R4 Krogsgaard, M., Dreyer, P., Egerod, I. & Jarden, M. (2014). Post-discharge symptoms 
following fast-track colonic cancer surgery: a phenomenological hermeneutic study. 
SpringerPlus, 3, 276. 
R5 Norlyk, A. & Harder, I. (2011). Recovering at home: participating in a fast-track colon 
cancer surgery programme. Nursing Inquiry, 18(2), 165-173. 
R6 Wennström, B., Warrén Stomberg, M., Modin, M. & Skullman, S. (2010). Patient 
sympots after colonic surgery in the era of enhanced recovery- a long-term follow up. 
Jounal of Clinical Nursing, 19(5-6), 666-672. 
R7 Im Artikel „The impact of the enhanced recovery after surgery (ERAS) programme on 
community nursing“ von Bernard und Foss (2014) wird folgende Studie referenziert, die 
auch in die Arbeit eingeschlossen wurde: Bernard, H. & Foss, M. (2014). Patient 
experiences of enhanced recovery after surgery(ERAS). British Journal of Nursing, 
23(2), 100-106. 
  
13.02.15 ERIC (colorectal cancer) AND (fast track) 0 0 0 
13.02.15 ERIC (colorectal cancer) AND ERAS 0 0 0 
13.02.15 ERIC Colorectal cancer surgery 5 0 0 
13.02.15 ERIC  (colorectal cancer surgery) AND (fast 
track) 
0 0 0 
13.02.15 Health source (colorectal cancer surgery) AND (fast 
track) 
0 0 0 
13.02.15 Health source (colorectal cancer surgery) AND (ERAS) 2 0 0 
13.02.15 Health source (colorectal surgery) AND ERAS 11 1 1 R7 
13.02.15 Health source (colorectal surgery) AND (fast track) 31 2 0 
13.02.15 Psycinfo „colorectal surgery“ AND „fast track“.af 10 0 0 
13.02.15 Psycinfo Colorectal cancer surgery AND ERAS.af. 4 0 0 
13.02.15 SOWIPORT Colorectal cancer surgery and fast track 5 0 0 
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Studienzusammenfassungen in Anlehnung an das EMED Raster 
Dieses Raster angelehnt an Ris (2014) beinhaltet Fragenkataloge von Lincoln und Guba (1985, zit. nach Ris, 
2014, S.11-12), LoBiondo-Wood und Haber (2005, zit. nach Ris, 2014, S.9-12) und Burns und Grove (2005, 
zit. nach Ris, 2014, S. 9-12) für die Zusammenfassung & Würdigung qualitativer und quantitativer Studien. 
Zusammenfassung Perceived information after surgery for colorectal cancer – an explorative study; Lithner et al. (2012) 
Einleitung 
Phänomen: (mit Literatur unterstützt und ergänzt) Die Informationen, die die Pat. bekommen sind oft nicht deckungsgleich mit 
Informationen, die sie bräuchten. Informationen sind für die Motivation von Pat. und Angehörige essentiell um sich aktiv an der 
postoperativen Erholung beteiligen zu können. Bessere Informationen haben in früheren Studien gezeigt, dass es so zu 
weniger Wiedereintritten, kürzeren Erholungszeiten, Angstreduktion und verbesserter Zufriedenheit kommt. Die 
Patientenwahrnehmung für Informationen wird nicht nur von der Krankheit sondern auch vom Alter der Patienten, der 
Gesundheitskompetenz und der Fähigkeit sich an Informationen zu erinnern geprägt. 
Ziel: Die Forscher möchten aufzeigen, wie die Patienten Informationen nach krebsinduzierten kolorektalen Operationen 
bekommen, welche Infos sie brauchen und Faktoren, die den Erhalt der Informationen beeinflussen.  
Forschungsbedarf:In der heiklen Phase nach dem Austritt sind viele Patienten zu wenig informiert, wo sie sich bei Fragen 
oder Problemen melden sollen. Die Zufriedenheit über die Austritts-Instruktionen habe über die Jahre eher abgenommen. So 
braucht es mehr Recherche bezüglich Austrittsplanung und Wege zur Verbesserung der Informationen. 
Methode 
Design: Explorative prospektive Studie, Design wird nicht begründet. 
Stichprobe: 100 Patienten (Jene, die die Fragebögen nicht vollständig ausfüllten, wurden ausgeschlossen), 55 Patienten sind 
aus einem Spital, das kein fast-track anwendet. Das ist mehr als die Hälfte! Einschlusskriterien: Alter über 18Jahren, 
krebsinduzierte kolorektale Operation, kein Stoma(da diese spezielle Infos erhalten), Lese- und Schreibverständnis in 
Schwedisch, Teilnehmer mussten eine Einverständniserklärung unterschreiben. 
Datenerhebung: Feb 2007-Juli 2009, ein Fragebogen mit verschiedenen Themenbereichen wurde in zwei Unispitälern und 
einem Landesspital in Südschweden verteilt. Die Patienten wurden schriftlich und mündlich auf der Station oder am Telefon 
vor dem Austritt darüber informiert. Der Fragebogen sollte in den ersten zwei Wochen zu Hause ausgefüllt werden. 
Erinnerungen wurden verschickt und am Ende des Fragebogens gab es ein offenes Feld in dem die Patienten eigene 
Beobachtungen etc. notieren konnten.  
Messverfahren: (hierarchial cluster analysis- ward’s method) Es wird aufgezeigt, warum welcher Test durchgeführt wird. Es 
werden die Instrumente QLQ-C30 (untersucht Gesundheitsbezogene Lebensqualität von Pat. mit Krebs), INFO25 
(Informationen die die Pat. erhielten in verschiedenen Stationen und Behandlungen der Krankheit) und CR38 (Funktion und 
Symptom Skala) angewendet. 
Datenanalyse: Aus der Krankenakte wurden Alter, Wohnort, Beruf, Komplikationen, Komorbiditäten, Aufenthaltsdauer, 
Operationsart und Pathologie erfasst. Zusätzlich wurden die Fragebögen und die geschriebenen Kommentare ausgewertet. 
Der Kruskal-Wallis-Test wurde durchgeführt. Die Fragebögen seine valide. Die Textanalyse des „freien Texts“ wurde von drei 
Autoren durchgeführt. Sie lasen die Kommentare mehrmals und analysierten sie in drei verschiedenen Gelegenheiten. 
Aussagen die im Zusammenhang zu Ziel der Studie standen wurden Identifiziert und Kategorien zugeordnet.  
Ethik: Die Studie wurde genehmigt vom Regional Ethics Review Board in Schweden. 
Ergebnisse 
Es gab keinen Unterschied zwischen den teilnehmenden und den nicht teilnehmenden Patienten in der Studie. Ob nach ERAS 
oder nicht behandelt, machte keinen statistisch signifikanten Unterschied. INFO25 zeigte auf, dass die Patienten am meisten 
Informationen über medizinische Tests, Krankheiten, Dienstleistungen und Betreuungsplätze erhalten. Neun Patienten 
schrieben im freiwilligen Kommentar, dass sie zufrieden seien. 52 Patienten hätten gerne mehr Informationen erhalten. Als 
Fehlend werden Informationen betreffend der eigenen Operation, direkt vom Operateur bezeichnet. Die Patienten wollten in 
einem separaten Raum zum Personal sprechen. Nicht im Gang und nicht im Patientenzimmer. Sie wünschten sich besser 
strukturierte Informationen (geschrieben und mündlich) über die Handhabung physischer und emotionaler Probleme, die 
Darmfunktion, Ernährung, Medikation, Hautpflege, physische Aktivitäten und emotionale Schwierigkeiten. Die Patienten 
wünschten sich die Abgabe von entsprechenden Telefonnummern und konkreten Kontaktpersonen um sich nach dem Austritt 
ggf. Hilfe holen zu können. Das Warten auf Informationen wie die postoperative Visite, die Zukunft und das Leben mit der 
Krankheit verursache Unsicherheit. 
Diskussion 
Frauen und Patienten mit einem schlechteren Allgemeinzustand vor der OP wünschen sich mehr Infos und Zeit vor dem 
Austritt. Die Patienten wünschten mehr Informationen über die Operation, das Symptommanagement zu Hause und 
prognostische Informationen über ihre Zukunft. Die Studie schaut die Perspektive der Informationsempfänger an. Wie die 
Informationsabgabeen waren, auch die mündlich überbrachten Informationen, kann nicht beurteilt werden. Ob Fast Track oder 
nicht, machte keinen signifikanten Unterschied bei Informationen die gegeben und empfangen wurden aus. Das Sample 
könnte zu klein sein oder der Schwerpunkt bei den abgegebenen Fast Track Informationen mehr auf den präoperativen 
Aspekten wie auf den postoperativen Aspekten liegen. Die Patienten mit einem schlechten Gesundheitszustand können 
weniger Informationen aufnehmen und verarbeiten. Das aktuelle Stadium des Karzinoms, Zeitpunkt der verbalen 
Kommunikation, das Umfeld, in dem das Gespräch stattfindet, das Interesse und die Empathie der Fachkraft sind Faktoren, 
die die Patientenperspektive der Informationsabgabe beeinflussen können. Mehr als die Hälfte der Patienten schrieben 
freiwillige Kommentare über den Inhalt und die Art der Kommunikation. Sie möchten den operierenden Arzt sehen, keinen 
Kollegen. Sie möchten wissen, was sie zu Hause erwartet, wie dies vorgebeugt und bewältigt wird, mit welchen Symptomen 
sie rechnen müssen und Kontaktpersonen vermittelt bekommen. Sie möchten auch über existentielle Fragen, wie das 
Überleben, bescheid wissen und ob noch weitere Behandlungen und Tests anstehen. Als die wichtigste Information 
bezeichneten die Patienten, ob sie überleben würden und wie die Prognose kurz und längerfristig aussieht. Informationen über 
die Prognose werden auch von anderen Autoren als sehr wichtig erachtet. Die Studie zeigt, dass Patienten nicht genügend 
Informationen über postoperative Periode erhalten oder sich nicht daran erinnern können. Die Patienten brauchen mehr 
strukturierte und massgeschneiderte Informationen. Der Gebrauch von quantitativen und qualitativen Methoden erweiterte die 
Patientenperspektive und die Resultate können so einfacher mit dem Praxisalltag verknüpft werden. 
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Zusammenfassung Readability, suitability and comprehensibility in patient education materials für Swedish patients with 
colorectal cander undergoing elective surgery: A mixed method design; Smith et al. (2014) 
Einleitung 
Gedrucktes Patientenschulungsmaterial (PEM) ergänzt mündliche Informationen und soll den Informationsbedarf von 
Diagnose über Operation bis zur postoperativen Pflege der Patienten abdecken. PEM ist eine wichtige Quelle für 
Zusatzinformationen und Unterstützung. 
Problem: Die Sprache in den Informationsbroschüren von kolorektalen Karzinomen sei komplizierter als in anderen 
Krebsbroschüren und schwer verständlich für ältere Patienten. Karzinome kommen häufiger bei Patienten mit tieferem 
Bildungsniveau vor. Die Art, wie Informationen präsentiert werden, ist wichtig, unabhängig vom Hintergrund und Bildungslevel 
der Leser. Argumente Forschungsbedarf: Mehr geeignetes Informationsmaterial kann den Patienten helfen gezieltere 
Fragen zu stellen und Ängste zu reduzieren. Es muss überprüft werden, wie das Informationsmaterial besser designt und 
präsentiert werden kann um eine wertvolle Ergänzung zur mündlichen Information zu werden. Ziel: Charakterisierung von 
PEM für kolorektale Krebspatienten, die operiert werden.  Forschungsfragen: Welche Lesbarkeits-, Eignungs- und 
Verständlichkeitslevel haben PEM? Wie nehmen Patienten die Eignung, Verständlichkeit und den Inhalt von PEM wahr? 
Methode 
Design: mixed method design; deduktive quantitative Analyse, Fokusgruppen Interviews 
Stichprobe: 125 verschiedene Broschüren/Merkblätter; (alle Printinformationen über kolorektalen Krebs in Schweden aus dem 
Jahr 2010) Einschlusskriterien: Informationen, Ratschläge, Beratung über Prozeduren und Aktivitäten während der 
kolorektalen Operation von Krebspatienten. Stoma-Informationsmaterial wurde auch einbezogen.  
Ausgeschlossen: Willkommensbriefe, Gesundheitsstatus, Karten, ERAS Tagebücher, onkologische Behandlungen und andere 
nicht speziell mit CRC verbundene Informationen.  
Datenerhebung: Die PEM wurden anhand zwei validen Assessment (SAM/CAM) auf Eignung und Verständlichkeit von zwei 
spezialisierten Pflegenden untersucht.  
Messverfahren: suitability assessment of materals instrument= SAM; comprehensiblity assessment of materials= CAM; valide 
Instrumente, wurden bereits in diversen Gesundheitssetting inklusive Karzinome angewandt. 
Datenanalyse: Die Reliabilität wurde mit Krippendorff’s alpha Koeffizient geprüft. (Inter-rater-reliability auch, war nicht 
signifikant) Es wurde ausserdem eine automatisierte Sprachtechnologie Analyse wie Lesbarkeitsindex (LIX), Satzlänge (ASL), 
Wortlänge (LW), Variationen Index (OVIX) und maximales volles nominal Ratio (FNR) durchgeführt.  
Ethik: Der regionale Ethical Review Board wurde informiert und die Teilnehmer unterzeichneten eine Einverständniserklärung. 
Fokusgruppen Interview: 
5 Fokusgruppen, 6f; 9m; bei der Einteilung wurde auf Homogenität geschaut um das Gespräch auch auf sensible Themen 
lenken zu können. Zusätzlich wurde auf das Alter und der Besitz eines Stomas bei der Einteilung geachtet. Jede Gruppe à drei 
Teilnehmer hatte verschiedenen soziale Hintergründe, Lesegewohnheiten und EDV-Kenntnisse. Es wurden Erfahrungen und 
Vorlieben von PEM diskutiert. (der Fragenkatalog ist aufgelistet) Gespräche wurden vom Autor und Gehilfen geleitet und 
dauerten ca. 2Stunden. Das Gespräch wurde aufgezeichnet, wörtlich transkribiert und deduktiv codiert mit QSR NVivo, 
passend zu den SAM und CAM Kategorien. In einem nächsten Schritt wurde eine induktive deskriptive Analyse durchgeführt 
um den Text, der in keine vorangehende Kategorie passte zuordnen zu können. 
Ergebnisse 
Ergebnisse werden im Fliesstext und Tabellen präsentiert. Von allen angefragten Spitälern haben Flächenmässig gleichviele 
geantwortet. 13.6% der PEM waren nicht geeignet, 76,8% adäquat und 9,6% sehr gut. Keine PEM hat die Maximalpunktzahl 
erreicht. Das Höchste Ergebnis war 84,2%. Die adäquaten PEM hatten eine breite Verteilung von 39,5-68,4%. Alle Stoma-
Informationen von entsprechenden Firmen haben sehr gut abgeschnitten. Jene PEM mit den tiefsten Prozenten waren 
Broschüren zum Thema Austritt. 44% der Broschüren über den Austritt waren nicht geeignet. Der Krippendorf’s alpha Wert 
wurde auch ausgewertet. Dabei wurde kein signifikanter Wert erreicht. In der automatischen Analyse wurde gezeigt, dass nur 
8% der PEM über dem kritischen Wert 40 im LIX waren.  
Ergebnisse aus den Gesprächen: Der Inhalt der PEM wurde als am Wichtigsten gewichtet. Gefolgt von Wortkenntnis, Layout 
und Typografie, grafisches Material, Lernstimulation und Motivation. Unter Angst und Stress war die Broschüre teils schwerer 
verständlich und es konnten weniger Informationen aufgenommen werden. Patienten die keine Angst hatten und nicht unter 
Stress standen hätten gerne näher Bescheid gewusst. Die Patienten hätten gerne über postoperative Symptome wie die 
veränderte Darmfunktion Spezifischeres gewusst um diese Symptome nach Austritt besser handhaben zu können. Es wurde 
auch geäussert, dass die Patienten lieber nicht alle Informationen auf einmal sondern verteilt bekommen hätten. Sich 
aussuchen zu können, ob man einfachere oder schwierige PEM wünschte, würde begrüsst werden. 
Diskussion 
77% der PEM sind adäquat und die durchgeführten Analysen zeigten, dass PEM einfach bis mittel verständlich sind. Die 
Fokusgruppen zeigten, welche weiteren Themen in den PEM noch wünschenswert wären. (u.a. allgemeine und persönliche 
Pflege, Zugang zu Hilfe, Selbsthilfegruppen) Die Austrittsbroschüren wurden am schlechtesten bewertet. Dies könnte die 
Möglichkeit, Patienten früh zu entlassen wegen Unsicherheit schmälern. Hier braucht es Verbesserung. Der Erfolg von ERAS 
beruht auf motivierten, informierten Patienten! Das SAM und CAM reichen nicht aus, um den gesamten Informationsbedarf der 
CRC abzudecken. Jede Krebsart hat eigene Schwerpunkte. CRC Patienten brauchen Informationen über die Operation, das 
Symptommanagement zu Hause und Kontaktinformationen. Zudem prognostische Informationen über die kurz- und 
Langfristige Zukunft und den Einfluss der Krankheit auf das tägliche Leben. Die Informationen vor der Operation wurden als 
wichtigen Faktor für eine erfolgreiche Rehabilitation betrachtet. Auch gut gebildete Patienten wollten einfach Informationen. 
Krankheit und Stress können das Sprachverständnis trotz Bildung und Sozioökonomischem Stand beeinträchtigen. Der Text 
sollte sich eher aus simplen, bekannten Wörtern zusammensetzen und dies könnte für Personen aus der Branche schwierig 
zu erkennen sein. Je nach Thema sind auch subtile und unklare Bilder in einer Broschüre hilfreich. Alberne Clip-Art sollten 
weggelassen werden, können aber auch Humor in den Text bringen. Kritisch bemerkt wird, dass es nur drei Kategorien gab 
bei SAM und CAM. Eine Erweiterung wäre sinnvoll. Die Studie reflektiert v.a. Personen, die schwedisch verstehen. Direkt in 
andere Kulturen und Settings können sie nicht transferiert werden.  
Schlussfolgerung: Kolorektale Krebspatienten sind mit dem bestehenden Informationsmaterial nicht vollumfänglich zufrieden. 
Sie decken die Anforderungen und Informationsbedarfe nicht vollständig ab. Das neu erlangte Wissen soll verwendet werden 
um bei der Entwicklung von neuer PEM die Ergebnisse zu verbessern. Herausfordernd wird sein, die Informationen auf den 
individuellen Patienten anzupassen. Entscheidend ist auch, wie die Fachleute die PEM vorstellen und den Inhalt für 
Schulungen nutzen. 
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Zusammenfassung Patient symtoms after colonic surgery in the era of enhaned recovery- a long-term follow-up; Wennström 
et al. (2010) 
Einleitung 
Problembeschreibung: Enhanced Recovery Programme sind nun die Standard Methoden für fast alle Patienten ob 
lapraskopische oder offene Kolonresektion. Die Kontrolle verspäteter postoperativer Symptome findet in der Literatur viel 
weniger theoretische Beachtung als die Kontrolle akuter Symptome. 
Bezugsrahmen: Es gibt im Moment ein vermehrtes Interesse über die Erfahrungen/das Befinden von Pat. vor- währen und 
nach Operationen im Spital und zu Hause. Es wir als gewinnbringend erachten, wenn es für den Pat. follow-up Interventionen 
nach solchen Operationen geben würde.  
Forschungsfrage: gibt es nicht, nur ein Ziel: Die Studie soll sich auf den postoperativen Verlauf der Kolonresektion nach fast 
track fokussieren und die subjektiven Patientensymptome über eine längere Zeitspanne erläutern. Als zweites Ziel soll nach 
dem Erkennen der Symptome Verbesserungen getestet werden. 
Begründung Forschungsbedarf: Fast track ist eine Standard Methode bei Kolonresektionen. Für evidenzbasierte Pflege sind 
Follow-up Interventionen nach Operationen notwendig. 
Methode 
Design: Es wird kein definiertes Design festgelegt. In der Diskussion heisst es aber, dass aufgrund dem Ziel der Studie hier 
ein „long term follow-up approach“ gewählt wurde. 
Stichprobe: 31 Patienten mit einer Kolonresektion (offen und lapraskopisch) wurden von 2006-2007 in die Studie 
eingeschlossen. Einschlusskriterien: elektive Kolonresektion, ASA Score 1-3. 
Ausschlusskriterien: Personen, die kein Schwedisch verstehen, geistige Verwirrung wie Demenz und rektale OP sowie die 
totale Kolektomie. 
1 Dropout: hat Fragebogen nicht ausgefüllt. 
Datenerhebung: Das Ziel der Studie wurde den Pat. einen Tag vor der Operation bekanntgegeben. Aus der 
Krankengeschichte wurde der physische Status gelesen (Infusionen, Ess/Trinkfähigkeit, Temperatur, Labor, Schmerzen und 
Komplikationen). Dann gab es ein Fragebogen mit verschiedenen Themenschwerpunkten (EORTC QLQ C30, QLQ CR38 
unterstützt mit demografischen Daten und modifiziertem Brief Pain Inventory (BPI) Fragebogen) und ein Telefoninterview. 
Messverfahren oder Intervention: Die verwendeten Instrumente werden erklärt. Es wurde fünf Mal EORTC QLQ C30 und 
CR38 erhoben. Einen Tag vor der Operation, eine, zwei, drei und vier Wochen postoperativ wurden diese umfassenden 
Fragebögen erhoben. Das Telefoninterview fand ein Jahr postoperativ statt. Es wurden die offenen Fragen „Was waren die 
Haupt operationsbedingten Schwierigkeiten postoperativ?“ und „Wie haben Sie diese Probleme bewältigt?“ gestellt. 
Datenanalyse: Die Analyse wurde mit SPSS 14.0 angegangen. Die deskriptive Datenanalyse wurde mit Häufigkeiten, 
Prozenten, Mittelwerten, Standardabweichungen unterstützt. Der Pittman’s Test und Vorzeichentests wurden für die 
statistische Kalkulation durchgeführt. Die Interviews wurden objektiv analysiert mit einer Inhaltsanalyse. Charakter dieser 
Methode ist das systematische Destillieren von verbalen und geschriebenen Daten um spezifische Phänomene quantifizieren 
zu können. Daraus resultieren Kategorien, die die postoperativen patientenbezogenen Symptome beschreiben. Alle 
Fragebögen seien valide. Datenniveau und Signifikanz sind nicht relevant. 
Ethik: Die Zustimmung des „Research Ethical Committee“ von der Universität Göteborg wurde geholt. Die Teilnehmer 
unterzeichneten eine Einverständniserklärung. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse werden mit Text, Tabellen und Grafiken präsentiert.  
Symptome im Spital: Mit einer EDA, Paracetamol und teilweise Tramal waren 55% der Patienten schmerzfrei. Die 
Schmerzen wurden nicht als lästig bezeichnet. Der „median pain score“ war zwischen 0,2-1,7. Am höchsten war der Schmerz 
am 2.p.o. Tag. Die Patienten hatten am ersten p.o. Tag am meisten Mühe mehr als einen Liter zu trinken. Postoperative 
Nausea war für 20% ein lästiges Symptom, auch wenn Antiemetika eingenommen wurden. 8von 31Pat. hatten Probleme mit 
der EDA. 
Symptome und Stress zu Hause: Die Patienten äusserten ein tiefes Schmerzlevel zu Hause. Am höchsten war es die erste 
postoperative Woche und nahm dann stetig ab. Die Erfahrung wurde als dumpfer Schmerz oberhalb des Schambeins 
bezeichnet. Paracetamol war in 80-90% effektiv. Die Patienten waren sehr zufrieden mit dem Schmerzmanagement. 
Nausea war in der ersten postoperativen Woche für 29% der Patienten ein Thema. Nach drei Wochen war es kein Thema 
mehr. Defäkationsschwierigkeiten waren bei 29% nach einer Woche, nach vier Wochen noch bei 4% ein Thema.  
Die tägliche Hygiene und  Ausscheidung war vor der Operation kein Problem, eine Woche nach der Operation schon und nach 
drei Wochen wieder okey. In den ersten zwei Wochen waren Laufschwierigkeiten und das Tragen von schweren Objekten 
sowie Fatigue ein Problem. 95% äusserten Dyspnoe, nach 4 Wochen waren es nur noch 41%, einen kurzen Spaziergang 
konnte aber jeder bewältigen. Die Funktionalität nahm von der ersten bis zur vierten Woche stetig zu. Die Einschränkungen 
konnten bei 40% die Beziehung zur Familie und zum sozialen Umfeld stören. Nach vier Wochen waren es nur noch 4%.  
Schlafstörungen meldeten nach einer Woche 59%, nach vier Wochen nur noch 18%. 
Fatigue war das dominanteste Symptom und wurde als am lästigsten bezeichnet nach einer Woche. Nach vier Wochen störte 
es weniger als 4% (fraglich, ob sich die Pat. daran gewöhnt haben?!) Die Lebensqualität nahm jede Woche linear zu. Angst 
über künftige Gesundheit war in der ersten p.o. Woche mit 31% am höchsten. 31% fühlten sich in der ersten p.o.Woche 
weniger attraktiv. (Frauen?!) Nach vier Wochen war das Interesse an Sex wieder fast so wie vor der Operation 36% vs. 39%.  
Resultate Telefoninterview: 
Die Interviews bestätigten einige der Fragebögen-Resultate. Nach 5 Wochen war das belastendste Symptom Fatigue, woran 
sich die Pat. bis ein Jahr nach der Operation erinnern konnte.  Ein anderes Problem war das Kontaktieren des Spitals und das 
damit verbundene Einholen von Ratschlägen im Umgang mit Symptomen. Der Unterschied der Darmgewohnheiten 
verursachte Unsicherheit und Fragen. 
Diskussion 
Die Studie zeigt, dass extreme Fatigue, Darmbeschwerden, Übelkeit und Angst das tägliche Leben zu Hause beeinflussen, 
weniger Aktivität zulassen, auch die Stimmung und Fähigkeit, sich am Leben zu erfreuen beeinträchtigen in den ersten zwei 
Wochen zu Hause. Die Symptome müssen erkannt werden, um reduziert werden zu können. Mehrere Symptome können 
einander beeinflussen. Die Dimension der Belastung ist abhängig davon, wie fest das Symptom den Betroffenen stört. Angst 
wurde ganz verschieden beschrieben und oft in Bezug zur Darmfunktion gebracht. Viele Studien konzentrierten sich auf die 
präoperative Informationen und die Zeit im Spital. Das ist insuffizient, da viele Symptome bis zu vier Wochen postoperativ 
anhalten. Interessant sei das Telefonat nach einem Jahr gewesen. Die Langzeiterinnerung der perioperativen Periode zeigte, 
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dass die Patienten mehr Hilfe bei der Bewältigung der posthospitalen Perionde benötigen. die Unterstützung der 
Gesundheitsfachkräfte muss aufrecht erhalten werden. So würden die Patienten adäquater und individueller auf den Austritt 
vorbereitet werden. Das Selbstmanagement würde gefördert und unterstützt werden.  
Schlussfolgerung: Um ERAS optimieren zu können, braucht es ein perioperatives Austrittsprogramm fokussiert auf 
Informationen und den Dialog im Bezug auf die Wahrscheinlichkeit Operationsbedingte Symptome. Zusätzlich sollten 
Guidlines für die Praxis erarbeitet werden um das Symptommanagement, das Wohlbefinden und Selbstmanagement 
postoperativ zu verbessern. Eine extra geschaffene Telefon-Hotline könnte die Angst und unnötige Rehospitalisationen 
reduzieren. Weitere Vorschläge für Forschungen werden abgegeben im Bezug auf Die Reduktion der Angst, Fatigue und EDA. 
 
Zusammenfassung Patient-reported recovery after enhanced colorectal cancer surgery: a longitudinal six-month follow-up 
study; Jakobsson et al. (2014) 
Einleitung 
Es existiert wenig Wissen über die Langzeiterholung aus Sicht der Patienten. Das meiste Wissen kommt von postoperativen 
« Lebensqualität »-Studien. Die postoperative Erholung ist abhängig von Alter, Operation und Konstitution.  
Theoretischer Bezugsrahmen: Was ist ERAS, Positives/Negatives, Frühe Entlassungen werden als Herausforderung 
beschrieben, aber auch positiv wegen Vertrautem Umfeld ohne Störung durch den Spitalbetrieb.  
Argumente Forschungsbedarf: Ein grosser Teil der Erholung findet nicht im Spital statt. Es braucht Wissen über 
postoperative Symptome und Muster der Langzeiterholung. 
Ziel: Beschreibung der Erholung aus Sicht der Patienten nach kolorektalen Karzinomoperationen im ERAS Kontext vom 
Austrittstag bis 6Monate nach der Operation. 
Methode 
Design: deskriptive longitudinal Studie 
Stichprobe: 2005 ca. 270Patienten Kolon- oder Rektumskarzinom, nach ERAS operiert 
Einschlusskriterium: Karzinom, Operation nach ERAS, schwedisch verstehen und Fragebogen ausfüllen können. 
Datenerhebung: Oktober 2012-Februar 2013; 232Teilnehmer, (56m,63f) Fragebogen besteht aus postoperative recovery 
Profile (PRP) Selbstassessment der allgemeinen postoperativen Erholung; 4 Punkt Beschreibungsskala (keine Symptome, 
mild, moderat, schwer) Resultate dieser Skala wird auf eine globalen Score übertragen. Es gab zwei Fragebögen, einer im 
Spital und einer zu Hause. (zu Hause hatte 2 Items mehrSexualität, ATL) Demografische Daten wie Alter, Geschlecht, 
Krankheit wurde aus der KG entnommen.  
Messverfahren: Pat. wurde mit dem präoperativen Aufgebot informiert und am Gespräch mündlich darüber aufgeklärt. 17 
Items mussten beim Austritt im Spital ausgefüllt werden. Nach einem und sechs Monaten wurde der zweite Fragebogen 
versandt, die Patienten wurden bei ausstehender Antwort zweimal erinnert.  
Datenanalyse: 3 Gruppen, basierend auf Operation wurden mit statistischer Software überprüft. (APR: 
Abdominoperinealresection), (RR:Rectal Resection), (CR: Colonic Resection) Der „global score of recovery“ wurde errechnet 
und Tests wie der Kolmogorov-Smirnov Test, ANVA & Kruskal-Wallis sowie der Man-Whitney U Test ausgeführt. Ein Wert von 
0.05 wurde als Signifikanz festgelegt.  
Ethik: Der regionale Ethikboard in Schweden wurde informiert, die Teilnehmer unterschrieben eine Einverständniserklärung. 
Ergebnisse 
Die 3 Gruppen unterschieden sich signifikant in Alter, präoperativer Behandlung, Operationsdauer, Blutverlust, Stomaanlage, 
1.Tag der Defäkation und Hospitalisationsdauer. Probleme bereiteten Fatigue, Muskelschwäche und Niedergeschlagenheit. 
Am meisten störte die Muskelschwäche und nahm teilweise nach einem Monat oder nach sechs Monaten noch zu. Die 
Patienten mit Rektums Resektion erholten sich von den Zahlen her am besten. Am meisten verbesserte sich das Item 
Schmerz und Abhängigkeit von anderen. Signifikat verbesserte sich auch der Appetit. Die Ergebnisse werden im Fliesstext 
und in Tabellen und Grafiken dargestellt. 
Diskussion 
Die drei verschiedenen Operationen unterscheiden sich im Heilungsprozess.  
APR: Die meisten Patienten denken bei Austritt, dass sie teils regeneriert sind. 1Monat nach Austritt verschlechtert sich die 
Items Schmerz, Fatigue, Schwäche, Immobilität und Traurigkeit evtl. wegen Wundheilungsstörungen oder Phantom-Rektum-
Syndrom. 
Rektum Resektion: Gastrointestinale Störungen, Inkontinenz, plötzlicher Stuhl/Winddrang, Unsicherheit der GI-Funktionen 
können die sozialen Aktivitäten beeinträchtigen.  
Kolon Resektion: Pat fühlten sich bei Austritt fast nicht regeneriert, aber nach einem Monat nach Austritt entscheidend besser. 
Probleme wie Nausea, Emesis, Defäkation und Fatigue waren die ersten eins bis zwei ein Thema. Nach fünf Wochen wurde 
nur noch die Fatigue genannt. Die Probanden waren homogen in der Studie. Der Heilungsprozess unterscheidet sich je nach 
Operation, Konstitution, Komorbiditäten, Alter und perioperativen Strategien. Der Patient erholt sich von einer 
lebensbedrohlichen Krankheit (Karzinom). Mit dem neuen Wissen kann der postoperative Support individualisiert werden. 
Limitationen der Methodologie werden aufgezeigt.  
Schlussfolgerung: Die postoperative Genesung reicht weit über den Austritt hinaus, es wird empfohlen ein individualisiertes 
Follow-up Programm mit Problemerkennung und Unterstützung zu planen. Das neu erlangte Wissen kann helfen, den 
Patienten besser auf seinen Austritt vorzubereiten. 
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Zusammenfassung Patient experiences of enhanced recovery after surgery (ERAS); Bernhard und Foss (2014) 
Einleitung 
Phänomen: Das Erleben eines ERAS Programmes. Die bereits existierende Literatur zum Thema Erleben von ERAS 
Programmen ist limitiert. In der Praxis werden diese Programme aber immer mehr etabliert. 
Forschungsfrage/ Ziel: Das Ziel der Studie ist die Patienten besser zu verstehen in wie fern sie ERAS Programme sehen, 
Coping-Strategien entwickeln und das Ganze erleben.  
Theoretischer Bezugsrahmen: ERAS kombiniert evidenzbasierte Interventionen mit dem Ziel das Operationstrauma und den 
damit verbundenen Stress zu verringern. Die Entwicklung von ERAS sollte primär aus gemachten Patientenerfahrungen und 
nicht wegen Effizienz und Kostenreduktion des Gesundheitswesens stattfinden.  
Zweck Forschungsvorhaben: Die momentanen ERAS Programme erkennen die psychologische Auswirkung auf einen 
frühen Austritt nicht vollständig und machen keine Vorschläge um den Druck auf die Genesung zu Hause zu reduzieren. 
Methode 
Design: Die Qualitative Methodologie wurde gekuppelt mit dem „grounded Theorie Ansatz“. Den Teilnehmern wurde die 
Freiheit gelassen ihre Geschichten zu erzählen und daraus wurden Themen identifiziert.  
Stichprobe: während einer 6 monatiger Rekrutierung durch die Studienleitung konnten vier Teilnehmer gewonnen werden. 
Einschlusskriterien: 18Jahre oder älter, Teilnehmer an einem ERAS Programm, fliessend Englisch sprechen können, 
Einverständnis geben können. 
Datenerhebung: Ein Informationsbrief und Einladung wurde an all jene Patienten versandt, die die Einschlusskriterien 
erreichten. Jene die die Einladung annahmen wurden telefonisch, 2-6 Wochen postoperativ zu einem Interview eingeladen. 
Diese Zeitspanne wurde gewählt, damit die Patienten fit genug für ein Interview waren und genug Zeit zum Reflektieren des 
Erlebten hatten, dies aber noch gut präsent hatten um die Reliabilität zu gewährleisten. Zugang zu den Patienten war 
garantiert durch den Facharzt und die Stationsleitung. Die Interviews wurden vom Hauptautor bei den Teilnehmern zu Hause 
durchgeführt. Die Interviews wurden aufgenommen, transkribiert und in einer Woche analysiert. Die Interviews dauerten 
zwischen 20 und 60 Minuten. Es gab einige vorgegebene Fragen um den Teilnehmer zu leiten.  
Methodologische Reflexion: Halb strukturierte Interviews komplementieren den grounded Theory Ansatz, um anschliessend 
aus dem Gesagten Kategorien bilden zu können. 
Datenanalyse: Die Interviewdaten wurden heruntergebrochen auf individuelle Wörter oder Phrasen und einem Code. Codes 
die Gemeinsamkeiten hatten wurden in abstrakteren Sub-Kategorien gruppiert. Die Daten wurden gleichzeitig gesammelt und 
analysiert, Kategorien ergänzt und Neue gebildet nach jedem Interview. Dieser Ansatz ist referenziert als konstante 
Vergleichsanalyse. 
Ethik:  Die Formalen Aspekte wurden garantiert vom Nottingham Research Ethics Committee. Vertraulichkeit und Anonymität 
wurden den Teilnehmern garantiert. Um zustimmen zu können wurden die Teilnehmer detailliert informiert. Die Patienten 
wurden erst nach der Operation rekrutiert um Distress zu vermeiden. Es wurde entschlossen, dass wenn der Teilnehmer 
während des Interviews negative Gefühlsausbrüche erlitt, das Interview beendet werden würde und der Patient getröstet. 
Ergebnisse 
Die Resultate werden in Kategorien mit Zitaten erläutert. 
1. Thema: Informationsversorgung. Es gibt einen grossen Unterschied im Volumen und in der Qualität der Informationen, die 
ein Teilnehmer vor und nach der Operation erhält. Es wurden Ziele des ERAS bekannt gegeben und dennoch fühlten sich die 
Patienten nicht umfassend informiert. Es sei auch schwierig gewesen, zu verstehen, was einem erzählt worden ist. Was heisst, 
dass die Wortwahl und Menge an Informationen angemessen sein soll. Es sollte eine Balance zwischen über- und 
unterinformierten Patienten gefunden werden. Dabei sollen individuelle Bedürfnisse beachtet werden. Einige wollen weniger 
wissen als andere. Um die Bedürfnisse der Patienten optimal zu befriedigen, muss man deren individuelle Präferenzen 
kennen.  
2. Thema: Patientenerfahrungen 
Die Patienten konnten klar Gewinne von ERAS aufzeigen. Die möglichst kurze Hospitalisationsdauer sei ein Gewinn. Die 
kurze Hospitalisation habe ihr gewohntes Leben nur kurz unterbrochen und das Zuhause wurde für die Erholung als 
geeigneter bezeichnet. ERAS sei aber nicht für alle Persönlichkeiten gleich geeignet. Man müsse dem Protokoll folgen können 
und Ziele erreichen wollen. Die meisten Teilnehmer äusserten, dass für sie ERAS geeignet gewesen wäre, aber nicht für das 
gesamte Patientengut.  
3. Thema: Erfahrungen der Erholung zu Hause 
Die kurze Hospitalisationsdauer führt dazu, dass die Genesung im häuslichen Umfeld der Patienten stattfindet. Nebst der 
erhöhten Verantwortung äusserten die Patienten, sei das Heim die bessere Lokalität für die Erholung. Die Rekonvaleszenz zu 
Hause sei jedoch nicht ohne Schwierigkeiten. Die Patienten erzählten, dass sie sich unwohl, müde und mit einigen Problemen 
konfrontiert sahen. Das Wiedererlangen ihrer normalen Funktion und die Wiederaufnahme der täglichen Aktivitäten seien 
problematisch gewesen. Diese Schwierigkeiten benötigten einen hohen sozialen Support. Die Patienten wussten auch nicht, 
wen sie kontaktieren sollten, wenn sie Hilfe benötigten. Die Dienste seien ausserhalb der regulären Arbeitszeiten nicht 
verfügbar gewesen. Es gab Teilnehmer, die keine Kontaktdaten erhielten. ERAS sei super im Spital aber zu Hause hätte man 
keine Unterstützung.  
4. Thema: psychologische/emotionale Erfahrungen 
ERAS hätte die Verantwortung der Patienten für die eigene Pflege gesteigert. Der Patient übernimmt einen aktiven Part in der 
eigenen Genesung und übernimmt die Eigenversorgung mit dem zeitigen Austritt aus dem Spital.  Dies könnte die vermehrte 
Angst und Isolation während der Heim-Rekonvaleszenz erklären. Die Patienten haben Coping-Strategien dazu entwickelt. 
Diskussion 
Das dritte Thema, die Erholung zu Hause was das dominanteste Thema, das die Patienten am meisten beeinflusste. Die 
Ergebnisse der Studie zeigen, dass die PERAS Patienten manchmal schlecht unterstützt sind von der Gemeindeversorgung. 
Es sei äusserst wichtig, dass qualitativ hochstehende Informationen den Weg zum Patienten finden um ihn auszurüsten mit 
den Grundfertigkeiten und dem Wissen, das sie brauchen um sich erfolgreich zu erholen zu Hause.  Die zu verteilenden 
Informationsbroschüren sollen klar und aktuell sein. Die involvierten Gesundheitsfachkräfte sollen entsprechend geschult 
werden. Beides zielt darauf ab, den Patienten besser auf den Austritt vorzubereiten. Die Patienten hätten sich bei Problemen 
nicht im Spital sondern bei den Pflegenden der Gemeinde gemeldet. Diese hätten aber oft keine Ahnung von ERAS gehabt. 
Es wird empfohlen, auch diese Personen zu schulen. Das Spital ist mit Guidelines über die genauen Abläufe gut ausgerüstet, 
in der Gemeinde fehlt dieses Wissen aber noch. Da bedarf es an Änderungen. Um eine Verbesserung zu erzielen, hat der 
Haupt-Autor ein Telefon follow-up Service für alle kolorektalen ERAS Patienten eingerichtet. Die Patienten erhielten einen 
Anruf 2-4Tage nach Austritt, um die Erholung, offene Fragen und  Ressourcen zu erfassen. Dieser Service hat positives 
Feedback erhalten.  
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Die Patienten äusserten aber auch, dass es unmöglich ist, sich zu Hause zu erholen, wenn man niemanden hat, der für einen 
sorgt.  
Die psychische Verfassung wurde auch oft in Zusammenhang mit der Eigenverantwortung der Genesung zu Hause in 
Verbindung gebracht. Die Angst nahm zu, weil nicht klar war, wer kontaktiert werden sollte, wenn der Kontakt nicht hergestellt 
werden konnte, als er gebaucht wurde. Die nötigen Kontaktdaten und Informationen hätten oft gefehlt. Isolation und Angst 
kann auch entstehen als Konsequenz schlechter Kommunikation zwischen Spital und Gemeinde. Im Spital sind sie umfassend 
betreut worden und zu Hause fehlt diese Umsorgung. Es könnte sein, dass die Patienten auch von der Gemeinde eine solche 
Aufmerksamkeit erwarteten. Durch die Nachkontrollen im Spital vermischen sich zwei Services die eigentlich nichts 
miteinander zu tun haben was Schwierigkeiten bergen kann. 
Limitationen: Das Rekrutieren der Patienten war schwierig, da die Station nur wenig ERAS Patienten hatte während des 
Rekrutierungsfensters. Es ist unsicher, ob das tiefe Sample und die Resultate auf die Meinung aller ERAS Patienten zutreffen. 
Die Patienten wurden von Pflegenden auf der Station rekrutiert, was das Potential weiter reduzierte. Die Datensättigung wurde 
nicht erreicht durch die kleine Teilnehmergruppe. Kategorien konnten trotzdem gebildet werden.  
Vorschläge für die Praxis: ERAS soll auf weitere Gebiete ausgedehnt werden, faktisch muss auch mehr Personal geschult 
werden. Die Aufgabe der Gemeindeversorgung wird in dieser Studie etwas klarer und zeigt auf, wo noch Unklarheiten 
bestehen.  
Zukünftige Recherchen:  
Das Einführen einer Gemeinde-ERAS Pflegenden, die die Patienten und das follow-up koordiniert. Das Erleben der Patienten 
und deren Pflegenden soll näher erforscht werden, da die ERAS-Patientenzahl wächst. Die emotionale und psychologische 
Erfahrung soll auch näher erforscht werden. Diese Studie soll auch expandiert werden mit einer grösseren Stichprobe bis die 
Kategorien vollständig sind. 
Schlussfolgerung: Die Teilnahme an ERAS bietet positive Aspekte ist aber immer noch gespickt durch viele 
Herausforderungen. Diese Studie zeigt, dass die Patienten mit mehr Informationen ausgerüstet werden müssen um die 
Genesung erfolgreich meistern zu können. Die Gemeinde-Pflegenden sollen über die Unterstützung von ERAS Patienten 
aufgeklärt werden. Es soll ein Programm entwickelt werden um die Patienten physisch, psychisch und sozial optimal pflegen 
zu können. 
 
Zusammenfassung Recovering at home: participating in a fast-track colon cancer surgery programme; Norlyk und Harder 
(2011) 
Einleitung 
Phänomen: Teilnehmen an einem Fast-Track Programm nach Austritt. 
Definition, Erläuterung: Ein früher Spitalaustritt verlangt von den Patienten, dass sie viel des postoperativen 
Erholungsprozesses alleine managen. Ein früher Austritt kann mit Stress und Unzufriedenheit assoziert werden. Bekommt 
man die Diagnose kolorektaler Krebs beginnt eine sehr persönliche Reise die die eigene Patientenwahrnehmung und die 
Beziehung zu andern beeinflussen kann. Recherchen zeigten, dass postoperative Erholung ein Prozess ist, der viel Energie 
abverlangt um zur Normalität zurückzukehren. Von Patienten, die an einem Fast-track Programm teilnehmen, wird verlangt, 
dass sie auch nach dem Austritt den Prinzipien/Aufgaben vom Spital nachgehen.  
Forschungsfrage: wird keine definiert. 
Ziel/Zweck des Forschungsvorhabens: Das Ziel der Studie war es aufzuzeigen, wie es ist, in einem fast-Track Programm 
nach Austritt teilzunehmen. Dies als Patient mit Krebs, der eine Kolonoperation hatte. 
Methode 
Ansatz/Design: approach of reflective lifeworld research reflektive Lebenswelt Recherche. Ein offener und neutraler Geist 
entdeckt neue Bedeutungen. Die offene und kritische Attitüde während dem Rechercheprozess soll ein besseres Verständnis 
für das Teilnehmen an Fast-Track Programmen nach Austritt hervorbringen.  
Stichprobe: Die Teilnehmer wurden in einem dänischen Universitätsspital rekrutiert. Einschlusskriterien: Patienten mit Krebs, 
die eine Kolonresektion hatten ohne Stomaanlage, sie mussten an den täglichen Aufgaben/Zielen arbeiten und sollten Fragen 
beantworten können. Sechzehn Patienten zwischen 53-77Jahren wurden eingeschlossen. Keiner der Teilnehmer nahm 
Hauspflege in Anspruch. Alle Patienten erhielten verbale und geschriebene Austrittsinformationen über Schmerzreduktion, 
Mobilisation und Ernährung. Sie wurden angewiesen das Spital zu kontaktieren, beim Eintreten einer vorher aufgelisteten 
Komplikation und nach ca. 14Tagen war eine Nachkontrolle organisiert. Ein Teilnehmer war alleine nach dem Spitalaufenthalt 
die anderen lebten mit dem Gatten oder Verwandten zusammen. Die Teilnehmerauswahl wird nicht näher beschrieben. 
Datenerhebung: Die Daten wurden mit Tiefeninterviews, geführt durch den ersten Autor, gesammelt. Die Teilnehmer wurden 
2 Wochen und 2 Monate nach dem Austritt interviewt. Die Interviews fanden bis auf eines bei den Teilnehmern zu Hause statt. 
Die Interviewfragen waren offen, aber auf das Phänomen fokussiert. Die Interviews wurden aufgezeichnet und wörtlich 
transkribiert.  
Methodologische Reflexion: Das Ziel der Interviews war, das Phänomen so, wie es wirklich von den Teilnehmern erlebt 
wurde, auftreten zu lassen.  
Datenanalyse: Der Analyseprozess folgte den Guidelines der reflektiven Lebenswelt Recherche. Der Fokus bleibt bei der 
deskriptiven Phänomenologie auf wie das Phänomen ist und nicht was darüber gesagt wird. Die Analyse fokussierte auf das 
Entdecken von Mustern von Bedeutungen, Variationen und schlussendlich essentiellen Strukturen des Phänomens. Erst 
wurden die Interviews wiederholt gelesen und angehört um emphatisch einsinken zu können und einen Überblick zu 
bekommen. Dann wurden die Aussagen unterteilt, begutachtet und mit Clustern in Muster gebracht. Ein aktiver und offener 
Reflexionsprozess half bei der Synthese. Zitate wurden als Beispiele der Bedeutung aufgelistet. 
Ethik: Das lokale Ethikkommitee bestätigte schriftlich, dass für diese Studie keine Zustimmung benötigt würde, wegen seines 
nicht-biomedizinischen Charakters. Die Teilnehmer wurden schriftlich und verbal über das Ziel der Studie, das Recht sich 
zurückzuziehen, die Anonymitätsgarantie und die Vertraulichkeit informiert. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse werden in Kategorien mit Zitaten präsentiert. Das essentielle Ergebnis des Phänomens ist ein 
Transitionsprozess, in dem der Patient seinen Fokus wechselt von dem Gedanken nur die Operation zu überstehen hin auf 
einen Kurs der Erholung zu kommen. Die Krebsdiagnose führt zu einem Übergangsstadium einhergehend mit existentieller 
Unsicherheit und Kontrollverlust der neuen lebensverändernden Situation. Die Periode nach dem Austritt involviert das Heilen 
der aktuellen Lebenswelt und das Reetabilieren eines täglichen Lebens. Die Erholung der Operation ist nur eine Dimension 
des Prozesses. Die Teilnehmer brauchen Coping-Strategien um den unterbrochenen Alltag und die Verantwortung für den 
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Erholungsprozess zu meistern. Es ist ein andauerndes Spiel zwischen Reflexion, Assessment, Entscheidung und Handeln. Die 
einen geben sich genug Zeit dafür, andere pushen sich selbst für einen Fortschritt.  
Mit der Krankheit verbundene Verletzlichkeit 
Die Teilnehmer fühlten sich sehr Unsicher und überliessen es den Verwandten ein komfortables Setting für die Erholung zu 
Hause zu generieren.  Die postoperative Kondition und der generelle Diskomfort konnten dazu führen, dass die Teilnehmer 
sich behindert fühlten. Diese Unsicherheit und Verletzlichkeit konnte Beziehungen beeinflussen und Schuldgefühle 
hervorrufen. Mit dem Fortschritt der Genesung und neuen Perspektiven schwanden diese Gefühle. In diesem Heilungs- und 
Akzeptierungsprozess spielt der Arzt laut den Teilnehmern eine wichtige Rolle.  
Wahrnehmung der Körperreaktionen 
Die Teilnehmer äusserten Schwierigkeiten im Reflektieren und Bewältigen der Körperreaktionen. Alleine oder mit Verwandten 
wurde analysiert, welche Signale gängige Effekte einer Operation waren, welche sie ignorieren und welche sie beachten 
mussten. Mögliche Erklärungen zu finden war sehr wichtig um zu erkennen, inwieweit sie die Verantwortung alleine tragen 
konnten und wo sie ihr Limit erreichten. Dann suchten sie professionelle Hilfe. Ungewohntes Unwohlsein und Empfindungen 
konnte zu Unsicherheit, Zweifel und Skepsis sowie Machtlosigkeit führen. Zum einen waren die Interpretationen abhängig von 
Intuition aber auch von Informationen, die die Teilnehmer von Gesundheitsfachkräften erhielten. Dieses erhöhte Körpergefühl 
nahm mit dem Fortschreiten der Genesung ab. 
Dilemma zwischen Anweisungen und Körpergefühl 
Die Anweisungen des Spitals besagten, die Teilnehmer sollen aktiv sein, ihr Körper verlangte aber nach Ruhe und Erholung. 
Fatigue, Nausea und Schmerz hinderten sie an der Umsetzung. Der Körper wurde zu einem Objekt. Folgten die Teilnehmer 
den Anweisungen des Spitals obwohl der Körper nicht mochte, fühlten sie Zufriedenheit, führten sie die Empfehlungen nicht 
aus kamen Schuldgefühle auf. 
Das Einbetten der Empfehlungen in die Lebenswelt 
Die Patienten mussten lernen, die Empfehlungen des Spitals in ihre eigene Lebenswelt einzubetten und für alles einen Platz 
zu finden. Ihr allgemeines Verständnis des menschlichen Körpers war aber nicht genug um tiefer zu verstehen, was hinter den 
professionellen Ratschlägen steckte. So nutzen sie ihr begrenztes Verständnis um sich die Empfehlungen so zurechtzulegen, 
dass sie in ihr Alltag passten. Die Patienten definierten für sich selbst Indikatoren um ihre Genesung Fortschritte zu 
symbolisieren. Einige entwickelten die Angst, durch die Operation und die damit verbundenen Darmveränderungen gewisses 
Essen könne eine Obstruktion veranlassen. Sie nahmen Laxantien anders, als vom Arzt empfohlen und auch über einen 
längeren Zeitraum ein.  
Wunsch in einen normalen Alltag zurückzukehren 
Während sie zuvor einfach lebten, galt es nun, ständig auf den Körper zu hören und Grenzen zu erkennen. Dies war 
frustrierend und eine normale alltags Routine war so nicht möglich. Alles, was selber machbar war, steigerte die eigene 
Unabhängigkeit. Oft gerieten die Patienten in Versuchung schwerere Lasten zu heben als angebracht. Meistens, wenn die 
Angehörigen nicht zugegen waren.  
Ruhemomente 
Der Fokus nach Fast-Track liegt auf Energieaufbau und dem Erlangen von Kraft. Kräftezerrend war das Warten auf die Biopsie 
Resultate. Entscheidend war, wie sie bei Austritt darauf vorbereite wurden. Wenn der Operateur sie über mögliche Resultate 
informierte, gab ihnen das ein Gefühl der Sicherheit, wenn die Informationen fehlten, konnte das in Unsicherheit enden. Die 
Patienten griffen in dieser Zeit auf Bewältigungsstrategien, die ihnen bekannt waren zurück, um sich auf die Situation/das 
Resultat vorzubereiten. Die Kraft der Natur, eine Gesichtsbehandlung, Rauchen und Beten hatten einen beruhigenden Effekt 
und schuf Mut. Die Kurze Hospitalisationsdauer führte dazu, dass die Angehörigen den Patienten eher zu Hause als im Spital 
besuchten. Dies war eine zusätzliche Last und manche mussten sich vor zu viel sozialer Aktivität schützen. 
Auf der einen Seite brauchten sie den Kontakt zu Mitmenschen um die Situation zu bewältigen und auf der anderen Seite 
benötigten sie Privatsphäre um Frieden zu finden. 
Interaktion mit Angehörigen 
Das Wissen, dass zu Hause jemand da war, der einem hilft, gab den Patienten die nötige Sicherheit um das Spital so früh 
verlassen zu können. Sie versuchten die Empfehlungen gemeinsam in ihre Alltagsroutine einzugliedern. Die Angehörigen 
motivierten, gewährleisteten Sicherheit, Unterstützung und praktische Hilfe. Sie unterstützen den Patienten auch, sich Ruhe zu 
gönnen, wenn eigentlich Aktivität angesagt war. Es gab auch Zweifel, dass ihre Diagnose die Angehörigen belasten könnte. 
Diskussion 
Diese Studie zeigt, dass einige Teilnehmer den frühen Austritt und die Erholung gut bewältigten. Unwohlsein konnte die 
Kapazität, nach den Empfehlungen des Spitals zu agieren, mindern. Normalerweise reflektieren wir unsere Gesundheit und 
das Wohlbefinden nicht, solange wir nicht krank sind. Krankheit zeigt uns, was uns fehlt. Die Teilnehmer wünschten sich 
wieder eine Balance und somit Stabilität zu finden. Tägliche Aktivitäten wie Essen, Spazieren und Einkaufen gingen nicht mehr 
wie früher ohne Probleme und verlangten spezielle Aufmerksamkeit. Der Körper entwickelte ein Eigenleben, was zu einer 
paradoxen Beziehung führte. Es sollte beachtet werden, wie die Lebenswelt des Patienten durch die Krankheit betroffen ist. Zu 
Hause sein hatte einen heilenden Effekt auf die Teilnehmer. Das Heim war ein Zufluchtsort im vergleich zum Spital trotzt 
potentiellen Beschwerden und Unsicherheit. Das Gefühl des dahin Gehörens, Ruhe und enge personelle Beziehung wurde 
auch in dieser Studie ersichtlich. Dies war ein wichtiger Heilungseinfluss. Zu Hause ist man geschützt, sicher und man kann 
sich selbst sein. Da konnten sie Fast-Track nach ihrem eigenen Gutdünken ausleben. Die Verletzlichkeit und das aus der 
üblichen Balance sein könnte aber auch zu Hause zu Zuviel Verantwortung führen. Das Zuhause kann also positiv und negativ 
sein. Wir der Patient zu Hause nicht wahrgenommen, ist es kein Zufluchtsort und somit negativ behaftet. Hier sollten beide 
Aspekte betrachtet werden.  Gesundheitsfachkräfte sollten bei Fast-Track Patienten darauf achten, wie die individuelle 
Lebenswelt die Genesung den Patienten beeinflusst um sie so vorzubereiten, dass sie den Empfehlungen der Fast-Track 
Chirurgie folgen können. 
Schlussfolgerung: 
Das Teilnehmen an einem Fast-Track Programm ist einhergehend mit einer Transition vom blossen Überstehen der Operation 
bis hin zu der Genesung in einem durch die Krebsdiagnose verändertem Leben. Das heisst, dass die postoperative Erholung 
zu Hause das Heilen der Lebenswelt und das Reetabilieren der täglichen Routine involviert. Die Ergebnisse zeigen, dass das 
Leben des Patienten aus dem Gleichgewicht fällt mit der Operation und auch die Beziehung zum Körper erschüttert. Damit die 
Patienten die Empfehlungen des Spitals umsetzen können, sollte beachtet werden, wie ihre individuellen Werte und Normen 
aussehen. Gesundheitsfachkräfte sollten erkennen, dass diese Krebspatienten verletzlich und durch diese Konditionen ihre 
Ressourcen begrenzt sind. Die Existentiellen Probleme der Patienten sollte von den Fachkräften anerkannt werden.  
Weitere Recherchen in diesem Gebiet sind nötig. Die Veränderung des Körpers und der Lebenswelt von Patient und 
Angehörigen sollen weiter untersucht werden. 
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Zusammenfassung Post-discharge symptoms following fast-track colonic cancer surgery: a phenomenological hermeneutic 
study; Krogsgaard et al. (2014) 
Einleitung 
Phänomen: Eine frühe Entlassung nach fast-track Programmen lässt die Patienten ihre Symptome selbständig handhaben 
und eine Krebsdiagnose ohne professionelle Begleitung. 
Bezugsrahmen: Fast-Track Behandlungspfade, die seit 1990 international zunehmen. 
Literaturgestützter Phänomenbeschrieb. 
Forschungsfrage/Ziel: Wissen über die Patientenerfahrung der postoperativen Symptome in den ersten zwei Wochen nach 
fast track colorectal cancer surgery.  
Zweck der Forschungsfrage: Mehr Wissen über die Patientenperspektive um optimale Pflege gewährleisten zu können. 
Methode 
Ansatz/Design: qualitative phänomenologische hermeneutische Studie; halbstrukturierte Interviews, open-end Fragen 
Population/Stichprobe: Sieben kolorektale Krebspatienten, die an einer Fast-Track Operation unterzogen wurden; in einem 
dänischen Universitätsspital. 
Einschlusskriterien: Karzinom, Fast-Track, Kolonresektion, keine Stoma Anlage, Austritt am 4.po Tag 
Ausschlusskriterien: Unkenntnis in Lesen und Schreiben der dänischen Sprache, Wohnort Insel Bornholm.   
Datenerhebung: von Feb-April 2012, (von 12 wurden 5 Pat. ausgeschlossen, 5f, 2m; Pat. hatten keine Betreuung zu Hause, 
Auswahl wird nicht begründet) Pat. sagten wo Interview stattfand, sie nahmen gleichzeitig auch noch an einer Studie über 
Lebensqualität teil. Interview wurde wörtlich transkribiert um die Reliabilität zu gewährleisten. 
Methodologische Reflexion: zu Beginn wurden offenen Fragen gestellt um die Pat. frei ihre Erfahrungen ausdrücken zu 
lassen, später wurden Fragen zum Alltagsleben, zu Symptomen, Coping-Strategien und abgegebene Informationen gestellt. 
Datenanalyse: Interpretation mit Lindseth& Nordberg’s phenological hermeneutic approach, es wurde eine „dialectic 
method“ auf drei Level verwendet: erster Eindruck, strukturierte Analyse und kritische Analyse und Diskussion mit erfahrenen 
Forschern. Die Methode wurde schon praktisch angewendet) 
Ethik: Die Pat. durften sich für die Teilnahmebestätigung 24h Zeit lassen und jederzeit zurücktreten. Die Studie ist registriert 
bei Danish Data Protection Agency. 
Ergebnisse 
Erster Eindruck: Die auftretenden Symptome zu Hause sind den Patienten unbekannt, beunruhigend und als den Alltag 
störend vorgekommen. Sie hätten Interpretationsschwierigkeiten bei den Symptomen gehabt und kontaktierten das Spital trotz 
dem Besitz entsprechender Telefonnummern nicht. Sie vertrauten auf Alltagserfahrungen und das Können von Angehörigen. 
Psychologisch seien sie wegen dem Karzinom leicht beeinträchtigt gewesen. Sie äusserten Schlaflosigkeit/ kreisende 
Gedanken bis zum Befund. Die Unsicherheit habe die Tagesstruktur beeinflusst.  
Strukturierte Analyse: Die Symptome beeinflussten das tägliche Leben. Symptome limitierten Aktivitäten und verunsicherten. 
Angehörige unterstützten die Pat. Unsicherheit in der Symptomdeutung riefen Angst hervor und die Pat. machten sich 
Gedanken über das Karzinom. Die Pat. dachten auch, dass die Symptome temporär seien und wollten ihre Familie nicht 
verunsichern. 
Kritische Analyse: 
Die Symptome wurden nach eigener Erfahrung gemanagt. Bei Verunsicherung wurde auch im Internet nachgeschaut oder 
Angehörige gefragt. Die Pat. wollten die Pflegende nicht stören.  
Gefühle der Trauer durch Körperveränderung konnten auftreten. Man war nicht mehr ganz gesund, unvorbereitet/geschockt 
nach der Diagnose und hatte den Verlust des früheren Lebens zu bewältigen. 
während auf die Pathologie-Antwort gewartet wurde, konnten chaotische Gedanken auftreten. Zwischen Hoffnung und Zweifel 
wurde auf das Schlimmste gewartet.  
Die Ergebnisse werden mit Zitaten untermauert. 
Diskussion 
Die Bereits bestehende Literatur unterstützt die Ergebnisse. Das Wiederaufnehmen der Alltagsaktivitäten vor dem Karzinom 
hängt von der Motivation der Pat. ab. Auch wie die Pat. von der Pflege motiviert werden. Forscher sehen qualitative Studien 
als wichtig an, weil sie auch über Unbekanntes berichten. Früh entlassene Pat. sollen mehr aktiv überwacht werden, um ein 
Wohlbefinden garantieren zu können. Die Pat. brauchen Informationen um Symptome wie Schmerzen, Fatigue, Veränderte 
Darmfunktionen, Ödeme, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlaflosigkeit und Wahrnehmungsstörungen erkennen zu können, 
die medizinische Aufmerksamkeit brauchen. Telefonische Folow up Anrufe werden diskutiert, wie dies am effektivsten 
umgesetzt werden würde, ist aber noch nicht bekannt. Die Pat. äusserten, dass sie genügend Austrittsinformationen erhalten 
haben. Beruhigend sei auch gewesen, gewusst zu haben, die Station jederzeit anrufen zu können. Zuhause seien aber auch 
zu erwartende Symptome schwierig zu interpretieren und handzuhaben gewesen. Forscher denken, dass die abgegebenen 
Informationen zu allgemein waren für die individuellen Patienten. Die Pat. schulen im Symptommanagement vor Austritt 
könnte ihre Selbsteffizienz verbessern. Die psychologische Erholung war auch ein grosser Teil dieser Studie. 
(Verletzlichkeit/StressVeränderte Wahrnehmung) Pflegende sollen mögliche Probleme zu Hause benennen vor dem Austritt. 
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Würdigung der Studien in Anlehnung an das EMED Raster 
Würdigung Post-discharge symptoms following fast-track colonic cancer surgery: a phenomenological hermeneutic study; 
Krogsgaard et al. (2014) 
Einleitung 
Die Studie beantwortet eien Frage, die für die Praxis relevant ist. 
Es wurde keine explizite Forschungsfrage genannt, aber ein Ziel definiert, aus dem sich die Forschungsfrage ableiten lässt. 
Das Thema wird mit empirischer Literatur eingeführt. 
Methode 
Ansatz/Design: Der gewählte Ansatz ist logisch und nachvollziehbar. 
Population: Die Population ist einigermassen repräsentativ, sie kann auf eine Population mit demselben Alter, Krankheit und 
Setting angewendet werden. Die Stichprobengrösse wird nicht begründet, eine grössere Anzahl hätte vielleicht weitere 
Erkenntnisse geliefert. Setting und Teilnehmende werden beschrieben und als geeignet erlebt. Die Probanden erleben das 
beschriebene Phänomen.  
Datenerhebung: Es geht um menschliches Erleben, das Vorgehen der Datenerhebung wird beschrieben. Über die 
Datensättigung wird nicht diskutiert. Die Selbstbestimmung der Studienteilnehmer wurde gewährleistet, sie durften den 
Interviewort selber auswählen. 
Methodische Reflexion: Der Standpunkt der Forscher ist mit der Wahl der Datenanalyse indirekt sichtbar. Das Methodische 
Vorgehen ist korrekt und für eine phänomenologische Studie geeignet. 
Datenanalyse: Das Vorgehen der Auswertung ist nachvollziehbar beschrieben. Referenzen zu Analysenmethoden sind 
vorhanden, die analytischen Schritte genau beschrieben und glaubwürdig. Die Glaubwürdigkeit der Analyse wurde 
sichergestellt durch erfahrene Forscher die die Ergebnisse diskutierten. Analytische Entscheidungen sind in den Ergebnissen 
überprüfbar. 
Ethik: Die Pat. konnten jederzeit von der Studie zurücktreten und das Projekt wurde von der Ethik Kommission abgesegnet. 
Über die Beziehung von Forscher zu Teilnehmer wird Nichts näher beschrieben. Die Forscher wenden während dem Interview 
aber die Theorie des aktiven Zuhörens an und versuchen auf Interpretation zu verzichten. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse sind aus einer differenzierten nachvollziehbaren Analyse entstanden. Sie sind im Kontext verankert und 
präzise in der Bedeutung. Es wird erklärt, welche Einflüsse die Symptome auf die Patienten haben. Die Ergebnisse wurden in 
Haupt- und Unterthemen zusammengefasst. Verschiedene Seiten des Phänomens wurden beobachtet. Inhaltlich sind sie 
dabei voneinander unterscheidbar und logisch konsistent.  
Diskussion 
Die Interpretation der Interviews helfen das Phänomen zu verstehen und lassen Interventionsableitungen für die Pflegepraxis 
zu. Die Forschungsfrage kann nie explizit beantwortet werden, da wir nur das Ziel kennen. Die Ergebnisse werden mit bereits 
bestehender Literatur in Verbindung gebracht und diskutiert. Die Ergebnisse sind für die Pflege relevant und brauchbar. Die 
abschliessende Empfehlung lässt sich klar in den Kontext einordnen und spiegelt das Ergebnis der Studie wieder. 
 
Würdigung Perceived information after surgery for colorectal cancer – an explorative study; Lithner et al. (2012) 
Einleitung 
Die Studie beantwortet eine entscheidende Frage, welche für den Pflegealltag und die Zukunft von Bedeutung ist. Die 
Beschreibung des Phänomens ist klar und relevant. Das Ziel wird dargestellt, eine explizite Forschungsfrage wird nicht gestellt. 
Das Thema wird mit vorhandener Literatur gestützt, ergänzt und die Signifikanz diskutiert. 
Methode 
Design: Das Forschungsziel und das Design sind logisch. Mögliche Gefahren werden nicht geprüft.  
Stichprobe: Die Stichprobenziehung ist angebracht, repräsentativ, Drop-outs sind angegeben und begründet.  
Datenerhebung: Die Methode der Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich. Die Daten sind komplett, inkomplette 
Daten wurden ausgeschlossen. 
Messverfahren: Die Messinstrumente werden als valide beschrieben, die Auswahl ist fast vollständig begründet. 
Verzerrungen und Einflüsse sind erwähnt.  
Datenanalyse: Die Verfahren sind ausführlich beschrieben. Signifikanzen werden aufgezeigt und die Daten bringen das nötige 
Niveau zur Analyse mit.   
Ethik: Einverständnis wurde geholt. 
Ergebnisse  
Die Ergebnisse der Tests werden erläutert, die Tabellen erscheinen grafisch korrekt, sind ergänzend zum Text und tragen zum 
Verständnis bei. Die Ergebnisse aus den selbstgeschriebenen Kommentaren wurden dargelegt, es werden keine Zitate 
aufgeführt. Die Kategorien sind logisch. Wie die Analyse der Kommentare der Teilnehmer gemacht wurde, ist nicht ersichtlich, 
sie tragen aber dazu bei, das Phänomen von einer anderen Seite zu beleuchten. 
Diskussion 
Es ist fraglich, ob von all den durchgeführten Tests und Kombinationen, die durchgeführt wurden auch alle Resultate diskutiert 
wurden. Die Interpretation ist eher spärlich und die Erkenntnisse werden oft wiederholt. Die gewonnenen Erkenntnisse werden 
wenig mit anderen Studien in Bezug gesetzt. Nach alternativen Erklärungen wird fast nicht gesucht. Stärken und Schwächen 
werden nur begrenzt aufgezeigt. (mit Population/Fast track) Die Umsetzung in die Praxis wird nicht direkt angesprochen. Eine 
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Würdigung Readability, suitability and comprehensibility in patient education materials für Swedish patients with colorectal 
cander undergoing elective surgery: A mixed method design; Smith et al. (2014) 
Einleitung 
Die Studie untersucht ein für die Praxis relevanter Sachverhalt. Die Forschungsfragen sind klar definiert und an das Thema 
wird herangeführt mit empirischer Literatur. Das Problem wird benennt. 
Methode 
Design: Die Forschungsfragen und gewähltes Design passen überein, ein quantitativer und ein qualitativer Ansatz ist 
vorhanden. 
Stichprobe: Die Stichprobenziehung der PEM ist adäquat und repräsentativ sowie für die Zielpopulation anwendbar. Die 
Stichprobengrösse wird nicht begründet. Drop-outs werden angegeben, beeinflussen die Resultate aber nicht. Die Stichprobe 
der Interviews wird charakterisiert, ob die Anzahl angemessen war, sei dahingestellt, mehr Probanden hätten zu einer 
grösseren Datenfülle geführt. 
Datenerhebung: Die Erhebung ist nachvollziehbar, die Methoden waren bei allen PEM gleich und komplett. 
Messverfahren: Die Reliabilität wurde getestet und die Messinstrumente sind valide. Die Auswahl wird begründet und ist 
nachvollziehbar. Mögliche Verzerrungen/Einfllüsse werden nicht erwähnt.  
Datenanalyse: Ist klar beschrieben und die statistischen Verfahren werden sinnvoll angewandt. Die statistischen Tests 
entsprechen den Datenniveaus. Die Bereiche zwischen geeignet, angemessen und ungeeignet für die PEM waren vorgegeben 
in den Assessment. Eine Verschiebung der Grenzen hätte zu unterschiedlichen Ergebnissen geführt. 
Ethik: Das Einverständnis haben sich die Forscher geholt, es gibt keine näheren Angaben zum Verhalten. 
Quantitative Datenanalyse: Im Vergleich zu einer reinen quantitativen Studie wird die Analyse sehr kurz und spärlich 
gehalten. Die wichtigsten Anhaltspunkte sind aber enthalten und nachvollziehbar. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse können nicht nachgerechnet werden. Es ist schwierig zu beurteilen, ob sie stimmen. Eine Signifikanz wurde 
nicht angegeben und ist in diesem Fall nicht notwendig. 
Qualitative Evaluation: Die Analyse der Interviews ist nur grob nachvollziehbar, da sie sehr kurz beschrieben wurde. Zitate 
sind in einer kleinen Tabelle zu finden. Es ist keine Logik und kein Konzept ableitbar. Gewonnene Erkenntnisse aus 
qualitativen Aspekten unterstützen den quantitativen Ansatz und machen die Studie wertvoller. 
Diskussion 
Die Ergebnisse werden sehr ausführlich dargestellt und viele Details andiskutiert. Rechnerisch kann nach wie vor nicht viel 
überprüft werden, da die Daten fehlen. Die Resultate weisen einen klaren Bezug zur Fragestellung auf und werden auch mit 
anderen Studien verglichen. Nach Alternativen wird gesucht und Limitationen erwähnt. Stärken und Schwächen werden 
aufgezeigt. Die Studie erscheint sinnvoll. Die Ergebnisse sind wertvoll. Anweisungen zur Umsetzung in die Praxis sind 
vorhanden und eine Wiederholung in einem anderen klinischen Setting wäre möglich.  
 
Würdigung Patient symtoms after colonic surgery in the era of enhaned recovery- a long-term follow-up; Wennström et al. 
(2010) 
Einleitung 
Die Studie beantwortet eine relevante Frage der Berufspraxis. Die Forschungsfrage wird in einem Ziel indirekt formuliert, 
Hypothesen sind keine angegeben. Das Thema wird mit empirischer Literatur unterstützt. Es könnte aber ausführlicher sein. 
Methode 
Design: wird nicht klar definiert. Im Diskussionsteil wird ein „long term follow-up approach“ erwähnt. Die Fragebögen machen 
für das Ziel Sinn. Gefahren werden nicht angesprochen. 
Stichprobe: Es ist nicht klar, welches Spital die Forschung durchführte und von wo die Patienten kommen. Die Stichprobe 
wirkt grundsätzlich repräsentativ, kann aber nur auf die Population mit derselben Operation bezogen werden. Die 
Stichprobengrösse wird nicht begründet. Ein Dropout ist mit Begründung angegeben. Es ist fraglich, wieso die grundsätzliche 
Stichprobe nicht grösser ist. Es gibt keine Vergleichsgruppen. 
Datenerhebung: Die Datenerhebung ist nachvollziehbar und immer gleich. Die Fragebögen seien laut Text komplett ausgefüllt 
worden. Es werden aber von Woche zu Woche weniger, laut den Grafiken. Das wird im Text nicht erwähnt. 
Messverfahren: Über die Zuverlässigkeit der Instrumente wird nichts gesagt, die Gültigkeit wird bestätigt. Die Auswahl der 
Instrumente wird nur indirekt begründet. Es wird erklärt, was die Instrumente bringen und für die Forschungsfrage/Ziel scheint 
dies Sinnvoll. Die Begründung fehlt. Verzerrungen/Einflüsse werden keine erwähnt.  
Datenanalyse: Die Verfahren sind aufgelistet und eher knapp beschrieben. Die Höhe eines Signifikanzniveaus wird nicht 
angegeben und ist nicht notwendig. Die Auswertung der Telefoninterviews ist nicht nachvollziehbar, da kein Einblick in die 
Auswertung gewährt wird.  
Ethik: Die Einverständniserklärung wurde geholt und bei den Behörden war die Studie gemeldet. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse sind sehr einfach verständlich im Text und in den Grafiken gut ersichtlich. Die Darstellung geschieht sehr 
objektiv. Es ist fraglich, ob sie vollständig sind, es werden nur einige Symptome angesprochen. Es ist spannend, dass sich die 
Fragebogenanzahl mit jeder postoperativen Woche verringert. Darauf wird nicht eingegangen. Die Auswertung der 
Telefoninterviews wird spärlich beschrieben und es werden keine Beispiele genannt. Wie viele Patienten nahmen am 
Telefoninterview teil? Wie lange dauerte das Gespräch? 
Diskussion 
Die Studie gewann einige interessante Erkenntnisse. Stärken und Schwächen werden nicht aufgezeigt. Die Ergebnisse 
können für die Verbesserung der Praxis des angegebenen Settings genutzt werden. Die Studie könnte in einem anderen 
klinischen Setting gut wiederholt werden. 
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Würdigung Patient experiences of enhanced recovery after surgery (ERAS); Bernard und Foss (2014) 
Einleitung 
Die Studie beantwortet eine relevante Frage der Berufspraxis. Der Patient ist kein Objekt, das möglichst effizient behandelt 
werden sollte. Der Behandlungsansatz soll beiden Seiten Vorteile beschaffen. Die Forschungsfrage wird durch ein klares Ziel 
indirekt definiert. Das Thema wird durch empirische Literatur untermauert und erläutert. Die Beschreibung des Phänomens 
erfolgt durch bereits existierende Literatur und ist nachvollziehbar. Die Signifikanz der Arbeit wird stichhaltig diskutiert. 
Methode 
Ansatz/Design: Die Verbindung zwischen Forschungsfrage und Design ist logisch und nachvollziehbar. 
Stichprobe: Die Stichprobenziehung ist angebracht und die Stichprobe repräsentiert die Population auch soweit 
nachvollziehbar. Die Stichprobengrösse wird nicht begründet und ist mit vier Teilnehmern sehr klein. Das Setting und die 
Teilnehmer werden kaum beschrieben und somit ist auch nicht nachvollziehbar, was das für vier Personen waren. Verlässt 
man sich auf die einzig zur Verfügung stehende Information, die Einschlusskriterien, kann man die Teilnehmenden als 
geeignete „Informanten“ bezeichnen. Die Teilnehmer haben das zu erforschende Phänomen erlebt. 
Datenerhebung: Bei der Erhebung geht es um menschliches Erleben und Verhalten. Die Datensättigung wird nicht diskutiert 
und ist mit vier Teilnehmern auch eher kritisch zu bewerten. Die Selbstbestimmung wird erwähnt. 
Methodologische Reflexion: Der philosophische Hintergrund der Forschungsarbeit ist dargestellt, der Standpunkt der 
Forscher wird nicht erwähnt. Das gewählte methodische Vorgehen stimmt mit dem Forschungsansatz überein, hätte aber v.a. 
bei der Stichprobenziehung ausführlicher sein können um die Qualität der Ergebnisse zu erhöhen. Die Methode ist für das 
Phänomen geeignet. 
Datenanalyse: Zur Qualität der Analyse wird keine Stellung bezogen. Das Vorgehen der Analyse ist nachvollziehbar, wird 
aber sehr kurz beschrieben. Es wird eine Referenz der Analysemethode gemacht, die einzelnen Schritte aber eher grob 
erläutert. Die Datenanalyse könnte präziser sein und wäre so auch glaubwürdiger. Die Glaubwürdigkeit der Analyse wurde 
nicht speziell sichergestellt. Analytische Entscheidungen sind nicht dokumentiert.  
Ethik: Ethische Fragen werden diskutiert, die Zustimmung von Teilnehmer und Ethikkomitee eingeholt. Die Beziehung von 
Forscher und Teilnehmer wird erläutert im Sinne von was soll beim Interview erreicht werden und wo sind die Grenzen. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse reflektieren, dass die Daten nicht sehr reichhaltig waren. Es werden immer wieder die gleichen Teilnehmer 
zitiert. Fraglich, ob eine Aussage von anderen Teilnehmern bestätigt wurde oder ob sie alleine so da steht. Die Ergebnisse 
sind jedoch im Kontext verankert und präzise in ihrer Bedeutung. Die Kategorien sind mit Zitaten illustriert und bestätigt. Die 
Kategorien erklären das Phänomen umfassend. Die Kategorien sind logisch konsistent und inhaltlich unterscheidbar 
Diskussion 
Die Interpretation hilft, um das Phänomen besser und umfassender verstehen zu können. Die Forschungsfrage kann mit den 
Ergebnissen beantwortet werden. Ist aber bestimmt noch ausbaufähig, wegen dem kleinen Sample. Die Ergebnisse werden 
mit empirischer Literatur zum Phänomen verglichen und diskutiert. Die Ergebnisse sind für die Pflege relevant und brauchbar.  
Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen sind für die Praxis anwendbar und spiegeln die Ergebnisse der Studie. Das 
Evidence-Level der Studie ist 1. 
 
Würdigung Patient-reported recovery after enhanced colorectal cancer surgery: a longitudinal six-month follow-up study; 
Jakobsson et al. (2014) 
Einleitung 
Argumentation: 
Die Frage ist von hoher beruflicher Relevanz, da ERAS Behandlungspfade zunehmen und für optimales Gelingen der 
Behandlung eine Antwort notwendig ist.  
Es gibt keine klar formulierte Fragestellung nur ein Ziel. Das Problem wird von empirischer Literatur gestützt und erläutert. 
Methode 
Design: Das gewählte Design mach Sinn um das Forschungsziel zu erreichen. Gefahren werden keine erläutert. 
Stichprobe: Die Stichprobe ist repräsentativ für die Zielpopulation, die Stichprobengrösse erscheint angemessen, Dropouts 
sind agegeben und nachvollziehbar. 
Datenerhebung: Die Datenerhebung kann nachvollzogen werden, die Methode sind bei allen Teilnehmern gleich (gleicher 
Fragebogen) Daten welche nicht komplett erhoben werden konnten, wurden nicht miteinbezogen.  
Messverfahren: Über Zuverlässigkeit und Gültigkeit wird nichts ausgesagt. Die Verwendung der Messinstrumente wird nicht 
begründet und auch Verzerrungen/ Einflüsse werden nicht erwähnt.  
Datenanalyse: Das Analyseverfahren wird aufgezeigt, auch durchgeführte Tests werden erwähnt, aber nicht begründet. Die 
Höhe des Signifikanzniveaus wird nicht begründet. 
Ethik: Die Forscher haben sich das Einverständnis der Ethik Kommission geholt, weitere Auseinandersetzungen damit finden 
nicht statt. 
Ergebnisse 
Die Tabellen/Grafiken ergänzen den Text, sie sind klar aufgebaut, aber schwer zu interpretieren. Das Aufteilen der Resultate in 
Gruppen lässt Vergleiche zu, die einzelnen Items werden dafür nicht in allen Gruppen aufgeführt. 
Diskussion 
Es werden nicht alle Items diskutiert sondern nur die herausragenden. Jede einzelne Operation wird im Allgemeinen 
angeschaut. Resultate werden mit anderen empirischen Studien verglichen und diskutiert. Stärken und Schwächen 
(Limitationen) werden aufgezeigt. Die Daten wurden mit einem validen Instrument (Fragebogen) gewonnen. Die Ergebnisse 
können für die Praxis hilfreich sein und die Studie könnte in einem anderen klinischen Setting wiederholt werden. 
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Würdigung Recovering at home: participating in a fast-track colon cancer surgery programme; Norlyk und Harder (2011) 
Einleitung 
Die Studie untersucht ein wichtiges Phänomen, das Auswirkungen hat auf die Pflege. Die Umschreibung des Phänomens ist 
klar und relevant für die Pflege. Das  Ziel wird kurz und knapp dargestellt, Forschungsfrage ist keine formuliert. Das Thema 
wird mit vorhandener Literatur eingeführt. 
Methode 
Ansatz/Design: Der gewählte Ansatz ist sinnvoll im Bezug auf das Ziel der Studie.  
Stichprobe: Die Stichprobenziehung ist angebracht für den Ansatz und repräsentiert die Population. Die Ergebnisse können 
nur auf kolorektal operierte Krebspatienten übertragen werden. Die Stichprobengrösse ist angemessen, wird aber nicht 
begründet. Die Teilnehmenden und das Setting sind beschrieben, man kann sich ein Bild verschaffen, es hätten aber noch 
mehr Informationen sein dürfen. Das Geschlecht der Teilnehmer wird beispielsweise nicht erläutert. Die Teilnehmer sind aber 
trotzdem gut geeignet als Informanten, denn sie haben das Phänomen alle erlebt. 
Datenerhebung: Bei der Datenerhebung geht es um menschliches Erleben. Es wird explizit dargestellt und beschrieben, wie 
sie vorgegangen sind. Die Selbstbestimmung ist indirekt im Kapitel Ethik erwähnt. Die Datensättigung wird angestrebt. 
Methodologische Reflexion: Der philosophische Hintergrund und der Standpunkt der Forscher werden dargestellt und das 
methodische Vorgehen stimmt mit dem gewählten Forschungsansatz überein.  
Datenanalyse: Das Vorgehen der Analyse ist umfassend beschrieben und Referenzierungen der Methode werden gemacht. 
Die analytischen Schritte werden beschrieben und die Analyse wirkt glaubwürdig. Die Glaubwürdigkeit wird sichergestellt 
indem die Forscher versuchen aufzuzeigen, wie sie vorgegangen sind und die Theorie referenzieren. Analytische 
Entscheidungen sind keine dokumentiert, es werden aber im Resultate Teil  Zitate aufgelistet. 
Ethik: Die Forscher haben sich mit der Ethik beschäftigt und entscheidende Fragen beantwortet. Die Beziehung zwischen 
Forscher und Teilnehmer wurde nicht angesprochen. 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse wirken, als wären sie aus einer kunstvollen Analyse entstanden und reflektieren die Reichhaltigkeit der Daten. 
Sie sind im Kontext verankert und präzise in ihrer Bedeutung. Die Kategorien sind mit Zitaten illustriert und bestätigt. Die 
Kategorien beleuchten das Phänomen von verschiedenen Seiten und somit als Ganzes. Die Kategorien sind inhaltlich 
voneinander unterscheidbar. Beziehungen zwischen den Kategorien werden nicht explizit angegeben aber es ist 
nachvollziehbar, dass sie zu einem grösseren Ganzen gehören. 
Diskussion 
Die Interpretation hilft, das Phänomen umfassender und auf einer höheren Ebene zu verstehen. Die Forschungsfrage/das Ziel 
kann mit den Ergebnissen sehr gut beantwortet werden. Die Ergebnisse liefern einen umfassenden Einblick in das Erleben 
eines Fast-Track-operierten. Die Ergebnisse werden mit bestehender empirischer Literatur ergänzt und in Bezug zum 
Phänomen gesetzt und diskutiert. Für die Pflege sind die Ergebnisse relevant und brauchbar.  
Schlussfolgerung: 
Die Schlussfolgerung gibt Empfehlungen ab, die in der Praxis umsetzbar sind und spiegelt die Ergebnisse der Studie. Die 
Studie hat das Evidence-Level 6. 
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Kritische Besprechung der quantitativen Studien  
nach Law et al. (1998) 
Patient symtoms after colonic surgery in the era of enhaned recovery- a long-term follow-up von Wennström 
et al. (2010) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
o  ja 
X  nein (indirekt) 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Pflege und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Die Studie soll sich auf den postoperativen Verlauf der Kolonresektion nach 
Fast track fokussieren und die subjektiven Patientensymptome über eine 
längere Zeitspanne erläutern. Als zweites Ziel soll nach dem Erkennen der 
Symptome Verbesserungen getestet werden. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrund- 
Literatur gesichtet? 
x ja (nicht komplett) 
o  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Fast track ist eine Standard Methode bei Kolonresektionen. Für 
evidenzbasierte Pflege sind Follow-up Interventionen nach Operationen 
notwendig 
Design  








X Long-term follow up 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden 
Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Das Design wird nicht explizit definiert, die Rede ist von einem „long term 
follow-up approach“. Die Methode entspricht aber der 
Forschungsfrage/dem Ziel. Mit Fragebögen und einem Telefoninterview 
wurden postoperative Symptome ermittelt. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
 - Es wird nicht erwähnt, dass in jeder postoperativen Woche die Anzahl der 
Fragebögen abnimmt und wie das in die Auswertung eingeflossen ist. (kann 
Prozente der Resultate beeinflussen)  
- Bei den Telefoninterviews ist nicht angegeben wie die erreichte Population 
ausgesehen hat und wie lange die Interviews dauerten. Da auch keine 
Beispiele aufgeführt werden, kann man nur blind den Ergebnissen 
vertrauen.  
- In den Resultaten wird immer betont, wo und wie viel die Symptome 
abnehmen. Mögliche Beweggründe sind nicht angegeben. Nehmen die 
Darmbeschwerden ab, weil die Pat. sich daran gewöhnt haben oder die 
Medikamente endlich richtig dosieren können? Fatigue nimmt auch ab. 
Gewöhnt sich der Pat. daran oder wird es wirklich besser? 31% der Pat. 
fühlt sich nicht attraktiv. Sind das Männer oder Frauen? 
-Die Kolonresektionen wurden offen und laparoskopisch operiert, 
Differenzen in den Symptomen werden nicht erwähnt. 
Stichprobe 
N= 31  
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
X ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobengröße 
begründet? 
o  ja 
X  nein 
o  entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
31 Patienten mit einer Kolonresektion (offen und lapraskopisch) wurden von 
2006-2007 in die Studie eingeschlossen. Einschlusskriterien: elektive 
Kolonresektion, ASA Score 1-3. 
Ausschlusskriterien: Personen, die kein Schwedisch verstehen, geistige 
Verwirrung wie Demenz und rektale OP sowie die totale Kolektomie. 
1 Dropout: hat Fragebogen nicht ausgefüllt. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Die Einverständniserklärung der Teilnehmer und von dem Research Ethical 
Committee wurde eingeholt. 
Ergebnisse (outcomes) 
Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen 
gültig 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)). 
Einen Tag vor der Operation, eine, zwei, drei und vier Wochen postoperativ 
wurde der Fragebogen verteilt. Das Telefoninterview fand ein Jahr 
postoperativ statt. 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care), 
Produktivität, Freizeit) 
Postoperative Symptome und Beobachtungen. 
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(valide)? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
Der Fragebogen wurde zusammengestellt aus EORTC QLQ C30, QLQ 
CR38 und dem modifiziertem Brief Pain Inventory (BPI); und das 
Telefoninterview. 
Die Analyse wurde mit SPSS 14.0 angegangen. Die deskriptive 
Datenanalyse wurde mit Häufigkeiten, Prozenten, Mittelwerten, 
Standardabweichungen unterstützt. Der Pittman’s Test und Vorzeichentests 
wurden für die statistische Kalkulation durchgeführt. Die Interviews wurden 
objektiv analysiert mit einer Inhaltsanalyse. 
Massnahmen 
Wurden die Maßnahmen 
detailliert 
beschrieben? 
o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
pflegerischen Praxis wiederholt werden? 
 




Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (Ko-Intervention) vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signifikanz 
der 
Ergebnisse angegeben? 
o  ja 
o  nein 
X  entfällt 
o  nicht angegeben 
 




o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Die statistische Signifikanz ist hier nicht relevant. 
Die Studie zeigt, dass extreme Fatigue, Darmbeschwerden, Übelkeit und 
Angst das tägliche Leben zu Hause beeinflussen, weniger Aktivität 
zulassen, auch die Stimmung und Fähigkeit, sich am Leben zu erfreuen 
beeinträchtigen in den ersten zwei Wochen zu Hause. Detailliertere 
Ergebnisse sind in der Studienzusammenfassung aufgelistet. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die Symptome müssen erkannt werden um reduziert werden zu können. 
Mehrere Symptome können einander beeinflussen. Die Dimension der 
Belastung ist abhängig davon, wie fest das Symptom den Betroffene stört. 
Viele Studien konzentrierten sich auf die präoperative Informationen und 
die Zeit im Spital. Das ist insuffizient, da viele Symptome bis zu vier 
Wochen postoperativ anhalten. 
Wurden Fälle von Ausscheiden 
aus 
der Studie angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
1 Dropout, da diese Person den Fragebogen nicht ausfüllte. Aber aus den 
Grafiken ist ersichtlich, dass in den folgenden Wochen immer weniger 




Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
X  ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die 
hauptsächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Um ERAS optimieren zu können, braucht es ein perioperatives 
Austrittsprogramm fokussiert auf Informationen und den Dialog im Bezug 
auf die Wahrscheinlichkeit Operationsbedingte Symptome. Zusätzlich 
sollten Guidlines für die Praxis erarbeitet werden um das 
Symptommanagement, das Wohlbefinden und Selbstmanagement 
postoperativ zu verbessern. Eine extra geschaffene Telefon-Hotline könnte 
die Angst und unnötige Rehospitalisationen reduzieren. Weitere Vorschläge 
für Forschungen werden abgegeben im Bezug auf Die Reduktion der 
Angst, Fatigue und EDA. Begrenzungen und systematische Fehler werden 
keine angegeben. Da die Kolonresektionen offen und geschlossen 
durchgeführt wurden, könnte es schon sein, dass hier je nach Operationsart 
andere Symptome im Vordergrund standen, dies wird aber nicht erwähnt. 
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Perceived information after surgery for colorectal cancer- an explorative study von Lithner et al. (2012) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Pflege und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Die Informationen, die die Pat. bekommen sind oft nicht deckungsgleich mit 
Informationen, die sie bräuchten. Informationen sind für  die Motivation von 
Pat. und Angehörige essentiell um sich aktiv an der postoperativen 
Erholung beteiligen zu können. Bessere Informationen haben in früheren 
Studien gezeigt, dass es so zu weniger Wiedereintritten, kürzeren 
Erholungszeiten, Angstreduktion und verbesserter Zufriedenheit kommt. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrund- 
Literatur gesichtet? 
X  ja 
o  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
In der heiklen Phase nach dem Austritt sind viele Patienten zu wenig 
informiert, wo sie sich bei Fragen oder Problemen melden sollen. Die 
Zufriedenheit über die Austritts-Instruktionen habe über die Jahre eher 
abgenommen. So braucht es mehr Recherche bezüglich Austrittsplanung 
und Wege zur Verbesserung der Informationen. 
Design  








X explorative prospektive Studie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden 
Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Ziel: Die Forscher möchten aufzeigen, wie die Patienten Informationen 
nach CAC OP bekommen, welche Infos sie brauchen und Faktoren, die 
den Erhalt der Informationen beeinflussen. Dafür ist ein exploratives 
prospektives Studiendesign sinnvoll.  
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Es nahmen nur drei Spitäler teil. Da spitalintern ähnlich informiert werden 
könnte, hätten mehrere Spitäler ein umfassenderes Bild abgegeben.  
45% der Teilnehmer waren Frauen, hier stimmt das Verhältnis auch nicht 
ganz. 55 Teilnehmer waren vom Spital, das kein ERP (fast-track) 
anwendete, das ist bei 100 Teilnehmer mehr als die Hälfte. Könnte die 
Ergebnisse beeinflussen. 




Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobengröße 
begründet? 
o  ja 
X  nein 
o  entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Von ursprünglich 161 geeigneten Patienten blieben nach Uneignung und 
Drop-outs noch 100 Teilnehmer übrig. 45% Frauen, 31% aller Teilnehmer 
leben alleine. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Die Studie wurde genehmigt vom Regional Ethics Review Board in 
Schweden.  
Ergebnisse (outcomes) 
Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
o  ja 
o  nein 
X nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen 
gültig 
(valide)? 
o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben (Fragebögen 
seien valide) 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)). 
Die Teilnehmer sollten in den ersten zwei Wochen zu Hause einen 
Fragebogen ausfüllen. Sie konnten am Schluss noch einen eigenen 
Kommentar hinschreiben. 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care), 
Produktivität, Freizeit) 
Gesundheitsbezogene Lebensqualtät von Pat. mit Krebs, Informationen die 
die Patienten erhielten in verschiedenen Stationen und Behandlungen der 
Krankheit sowie Funktion und Symptom Skala.  
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
Es wurde eine hierarchische Cluster Analyse verwendet. Die Fragen des 
QLQ-C30; INFO 25 und CR 38 wurden für die Fragebögen verwendet. 
Durchgeführt wurde der Kruskal-Wallis Test, x2 Test, Fisher’s exact Test, 
Mann-Whitney U Test, eine lineare Regressionsanalyse und Histogramm 
sowie der Kolmogorov-Smirnov Test. 
Die Kommentare am Ende des Fragebogens wurden von drei Forschern zu 
drei verschiedenen Gelegenheiten analysiert. Aussagen, welche im 
Zusammenhang zu dem Ziel der Studie standen wurden identifiziert und in 
Kategorien geordnet.  
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Massnahmen 
Wurden die Maßnahmen 
detailliert 
beschrieben? 
o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere 
Maßnahmen (Ko-Intervention) 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
pflegerischen Praxis wiederholt werden? 
 
Die Massnahmen der Teilnehmenden beschränkte sich auf das Ausfüllen 
der Fragebögen. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signifikanz 
der 
Ergebnisse angegeben? 
X  ja 
o  nein 
o  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) 
geeignet? 
X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Es gab keinen Unterschied zwischen den Antwortenden und den nicht 
Teilnehmenden in der Studie. Ob ERAS oder nicht machte keinen 
statistische signifikanten Unterschied. INFO25 zeigte auf, dass die 
Patienten am meisten Informationen über medizinische Tests, Krankheiten, 
Dienstleistungen und Betreuungsplätze erhalten. Neun Patienten schrieben 
im freiwilligen Kommentar, sie seien zufrieden. 52 hätten gerne mehr 
Informationen erhalten. Als Fehlend werden Informationen betreffend OP, 
detailliert vom Arzt, der operierte, bezeichnet. Weiteres siehe 
Zusammenfassung 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die klinische Bedeutung für die Praxis wurde angegeben und entsprechend 
erläutert. Die Studie zeige, dass Patienten nicht genügend Informationen 
über die postoperative Periode erhalten oder sich nicht daran erinnern 
können. Mehr strukturierte und massgeschneiderte Informationen seien 
notwendig.  
Wurden Fälle von Ausscheiden 
aus 
der Studie angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
31 Teilnehmer schieden aus, 11 wegen unvollständigem Fragebogen, 11 
waren non-malignant, 3 haben sich umentschieden, 2 bekamen ein Stoma, 
2 administrative Probleme, 2 verstarben postoperativ. 
Schlussfolgerungen und 
klinische Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
X  ja (könnten ausführlicher sein) 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die pflegerische  Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Die Studie zeigt, dass Patienten nicht genügend Informationen über 
postoperative Periode erhalten oder sich nicht daran erinnern können. Die 
Patienten brauchen mehr strukturierte und massgeschneiderte 
Informationen. Der Gebrauch von quantitativen und qualitativen Methoden 
erweiterte die Patientenperspektive und die Resultate können so einfacher 
mit dem Praxisalltag verknüpft werden. 
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Readability, suitability and comprehesibility in patient education material for Swedish patients with colorectal 
cancer undergoing elective surgery: a mixed method design von Smith et al. (2014) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
die Pflege und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Ziel und Zweck der Studie war die Charakterisierung von 
Patientenedukationsmaterialien (PEM) für kolorektale Krebspatienten, die 
operiert werden. Die Pflege gibt solche Broschüren ab und bereitet so die 
Patienten auf den Austritt vor. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrund- 
Literatur gesichtet? 
X  ja 
o  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Mehr  geeignetes Informationsmaterial kann Patienten helfen gezielter 
Fragen zu stellen und Ängste zu reduzieren. Es muss überprüft werden, 
wie das Informationsmaterial besser designt und präsentiert werden kann 
um eine wertvolle Ergänzung zur mündlichen Information zu werden.  
Design  








Xmixed method design 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden 
Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Mixed method design mit deduktiver quantitativer Analyse und 
Fokusgruppen Interviews. 
Die Studienfragen waren: Welche Lesbarkeits-, Eignungs- und 
Verständlichkeitslevel haben PEM? Wie nehmen Patienten die Eignung, 
Verständlichkeit und den Inhalt von PEM wahr? Design und Frage stimmen 
überein. 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Eine andere Mischung der Fokusgruppen hätte vielleicht andere 
Ergebnisse präsentiert. Es wird nicht erwähnt, aus welchen Gründen die 
PEM in den unterschiedlichen Kategorien landeten. 
Stichprobe 
N= 125 verschiedene 
Broschüren/Merkblätter; 
Fokusgruppe: 6f,9m  
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobengröße 
begründet? 
o  ja 
X  nein (bei Fokusgruppen) 
X entfällt (bei Broschüren) 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Alle Broschüren/Merkblätter von 2010 aus Schweden; Einschlusskriterien: 
Informationen, Ratschläge, Beratung über Prozeduren und Aktivitäten 
während der CRC OP. Stoma-Informationsmaterial wurde auch 
einbezogen. 
Ausgeschlossen: Willkommensbriefe, Gesundheitsstatus, Karten, ERAS 
Tagebücher, onkologische Behandlungen und andere nicht speziell mit 
CRC verbundene Informationen. 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Der regionale Ethical Review Board wurde informiert und die Teilnehmer 
unterzeichneten eine Einverständniserklärung. 
Ergebnisse (outcomes) 
Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen 
gültig 
(valide)? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)). 
Die PEM wurden anhand zwei validen Assessment (SAM/CAM) auf 
Eignung du Verständlichkeit von zwei spezialisierten CRC Pflegenden 
untersucht. Das Fokusgruppeninterview fand einmal statt in Gruppen à je 
drei Teilnehmer. 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care), 
Produktivität, Freizeit) 
Lesbarkeit, Eignung und Verständlichkeit von PEM und die persönliche 
Ansichten von Betroffenen über die Broschüren dazu. 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
Suitability assessment of materials instrument=SAM; comprehensibility 
assessment of materials=CAM; Reliabilität wurde mit Krippendorff’s alpha 
Koeffizient geprüft; Inter-rater-Reliabilty auch, automatisierte 
Sprachtechnologie Analysen wie Lesbarkeitsindex (LIX), Satzlänge (ASL), 
Wortlänge (LW), Variationen Index (OVIX) und maximales volles nominal 
Ratio (FNR) Die Interviews wurden deduktiv codiert mit QSR NVivo, 
passend zu den SAM und CAM Kategorien, dann wurde eine iduktive 
deskriptive Analyse durchgeführt.  
Massnahmen 
Wurden die Maßnahmen 
detailliert 
beschrieben? 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
pflegerischen Praxis wiederholt werden? 
Analyse/Interviews könnten ohne Probleme ein weiteres Mal wiederholt 
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o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere 
Maßnahmen (Ko-Intervention) 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
werden, gezielte Massnahmen wurden keine ergriffen. 
Ergebnisse 




o  nein 
X  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) 
geeignet? 
X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Ergebnisse werden in Fliesstext und Tabellen präsentiert. Von allen 
angefragten Spitälern haben Flächenmässig gleichviele geantwortet. 13.6% 
der PEM waren nicht geeignet, 76,8% adäquat und 9,6% sehr gut. Keine 
PEM hat die Maximalpunktzahl erreicht. Das Höchste Ergebnis war 84,2%. 
Die adäquaten PEM hatten eine breite Verteilung von 39,5-68,4%. Alle 
Stoma-Informationen von entsprechenden Firmen haben sehr gut 
abgeschnitten. Jene PEM mit den tiefsten Prozenten waren Broschüren 
zum Thema Austritt. 44% waren nicht geeignet. 
Der Krippendorf’s alpha Wert wurde auch ausgewertet. Dabei wurde kein 
signifikanter Wert erreicht. In der automatischen Analyse wurde gezeigt, 
dass nur 8% der PEM über dem kritischen Wert 40 im LIX waren 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? Die Relevanz der Ergebnisse für die Praxis werden dargelegt. 
Obwohl 77% der Patientenedukationsmaterialien als adäquat bezeichnet 
worden sind, haben die Austrittsbroschüren am schlechtesten 
abgeschnitten. Die Patienten sind mit dem bestehenden 
Informationsmaterial nicht vollumfänglich zufrieden. Die 
Edukationsmaterialien decken die Anforderungen und Informationsbedarfe 
nicht vollständig ab.  
Wurden Fälle von Ausscheiden 
aus 
der Studie angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt? 
92 Drop outs wurden angegeben, wegen den definierten 
Ausschlusskriterien. Hätten sonst Resultat verfälscht. 
Schlussfolgerungen und 
klinische Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
X ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die pflegerische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Die kolorektal operierten Krebspatienten sind mit dem bestehenden 
Infomaterial nicht vollumfänglich zufrieden. Sie decken die Anforderungen 
und Informationsbedarfe nicht vollständig ab. Das neu erlangte Wissen soll 
verwendet werden um bei der Entwicklung von neuer PEM die Ergebnisse 
zu verbessern. Herausfordernd wird sein, die Informationen auf den 
individuellen Patienten anzupassen. Entscheidend ist auch, wie die 
Fachleute die PEM vorstellen und den Inhalt für Schulungen nutzen. 
 
Begrenzungen/systematische Fehler: Die Studie bezieht sich auf Kultur und 
Setting von Schweden. 27% der Spitäler antworteten nicht auf das PEM 
Aufgebot, die Fokusgruppen sind vielleicht nicht vollumfänglich 
repräsentativ für alle kolorektal operierten Krebspatienten. Individuelle 
Interviews hätten vielleicht andere Ergebnisse geliefert. Die 
Sprachtechnologie Analysen sind vielleicht den PEM Entwicklern nicht allen 
zugänglich. 
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Patient- reported recovery after enhanced colorectal cancer surgery: a longitudinal six-month follow-up study 
von Jakobson et al. (2014) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
X ja 
o  nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
die Pflege und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Es existiert wenig Wissen über die Langzeiterholung aus Sicht der 
Patienten. Das meiste Wissen stammt von postoperativen „Lebensqualität“-
Studien, das soll geändert werden. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrund- 
Literatur gesichtet? 
X  ja 
o  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Ein grosser Teil der Erholung nach einer Operation findet nicht im Spital 
statt. Es braucht ein Wissen über postoperative Symptome und Muster der 
Langzeiterholung. 
Design  








X deskriptiver Longitudinalstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden 
Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Das Design entspricht der Studienfrage, mit einem Fragebogen kann die 
Patientenperspektive ergründet werden. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Die Patienten konnten nur die aufgeführten Punkte im Fragebogen 
beurteilen, vielleicht sind da wichtige Punkte nicht aufgeführt. Nur 
vollständige Fragebögen wurden ausgewertet, vielleicht hätten die 
Antworten der unvollständigen Bögen das Ergebnis verändert. 
Stichprobe 
N= 119  
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobengröße 
begründet? 
o  ja 
X  nein 
o  entfällt 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Einschlusskriterien: Karzinom, Operation nach ERAS, Schwedisch 
verstehen und Fragebogen ausfüllen können; von 225 geeigneten 
Teilnehmern wollten 49 nicht mitmachen und 57 waren „Drop-out“s, es 
blieben 119 Teilnehmer übrig. 27 hatten eine abdominoperneale 
Resektion(m13,f14), 44 eine Rektalresektion(m25,f19) und 48 eine 
Kolonresektion (m18,f30). 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? Der regionale Ethikboard in Schweden wurde informiert, die 
Teilnehmer unterzeichneten eine Einverständniserklärung. 
Ergebnisse (outcomes) 
Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
o  ja 
o  nein 
X  nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen 
gültig 
(valide)? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)). 
Der Fragebogen wurde drei Mal (bei Austritt, nach 1Monat und nach 
6Monaten) verteilt und dann in verschiedenen Tests ausgewertet. 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care), 
Produktivität, Freizeit) 
Postoperative Symptome wurden mittels Fragebogen ermittelt. 
 
Das postoperative Genesungsprofil- Questionär sei ein valides Instrument. 
Es lässt individuelle und Gruppenauswertungen zu. 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
Proportion of unchanged assessments; relative position; relative rank 
variance individuelle Schwankungen der Auswertungen sollten beachtet 
werden beim Interpretieren der Resultate! 
Kolmogorov-Smirnov test, one-way ANOVA, Kruskal-Wallis test, T test, 
Mann-Whintey U test 
Massnahmen 
Wurden die Maßnahmen 
detailliert 
beschrieben? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der pflege Praxis 
wiederholt werden? 
 
Eine Wiederholung der Datensammlung könnte gut stattfinden. 
Massnahmen wurden keine durchgeführt.  
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o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere 
Maßnahmen (Ko-Intervention) 
vermieden? 
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
X  entfällt 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signifikanz 
der 
Ergebnisse angegeben? 
X  ja 
o  nein 
o  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) 
geeignet? 
o ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Die drei Gruppen unterschieden sich signifikant in Alter, präoperativer 
Behandlung, Operationsdauer, Blutverlust, Stomaanlage, 1.Tag der 
Defäkation und Hospitalisationsdauer. Die Patienten mit Rektumsresektion 
erholten sich von den Zahlen her am besten. Signifikant verbesserte sich 
auch der Appetit.  
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Der Heilungsprozess unterscheidet sich je nach Operation, Konstitution, 
Komorbiditäten, Alter und perioperativen Strategien. Der Patient erholt sich 
von einer lebensbedrohlichen Krankheit. Mit dem neuen Wissen kann der 
postoperative Support individualisiert werden. Die Postoperative Genesung 
reicht weit über den Austritt hinaus.  
Wurden Fälle von Ausscheiden 
aus 
der Studie angegeben? 
X  ja 
o  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
Jene Teilnehmer, die den Fragebogen nicht vollständig ausfüllten schieden 
aus und flossen nicht in die Auswertung ein. Es gab 57Drop outs, Gründe 
sind nicht abgegebene Fragebögen, Hospitalisationsdauer über 1Monat, 
Verlegung auf palliativ Station etc. 
Schlussfolgerungen und 
klinische Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
X  ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die pflegerische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Die postoperative Genesung reicht weit über den Austritt hinaus, es wird 
empfohlen ein individualisiertes Follow-up Programm mit 
Problemerkennung und Unterstützung zu planen. Das neu erlangte Wissen 
kann helfen, den Patienten besser auf sein Austritt vorzubereiten. 
 
Begrenzungen in der Methodologie werden aufgezeigt. Es werden nicht alle 
Items der Fragebögen diskutiert.  
Es wird genau aufgezeigt, dass eine Interpretation der Items schwierig ist, 
da sie gegenseitig aufeinander einwirken. 
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Kritische Besprechung der qualitativen Studien  
nach Law et al. (1998) 
Patient experiences of enhanced recovery after surgery (ERAS) von Bernard und Foss (2014) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
X ja 
o nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Die Patienten sollen besser verstanden werden. Wie verstehen sie ERAS 
Programme, wie entwickeln sie Coping-Strategien und wie erleben sie das Ganze.  
Literatur  
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
X  ja 
o  nein 
 
Welche(r) Bereich(e) der 
Pflege wurde(n) untersucht? 
X  Selbstversorgung (self 
care) 
o  Produktivität 
o  Freizeit 
X  Komponenten der 
Performanz 
o  Komponenten des 
Umfelds 
o  Betätigung (occupation) 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Die momentanen ERAS Programme erkennen die psychologische Auswirkung auf 
einen frühen Austritt nicht vollständig und machen keine Vorschläge um den Druck 
auf die Genesung zu Hause zu reduzieren. 
 
In welcher Weise bezieht sich die Studie auf Pflege und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie erläutert die Genesung zu Hause und die allgemeine 
Informationsabgabe und ist somit ein Teil meiner Forschungsfrage. 
Studiendesign 
Welches Design hatte die Studie? 
o  Ethnographie 
X  Grounded Theory 
(gegenstandsverankerte 
Theoriebildung) 
o  Partizipative 
Handlungsforschung 
o  Phänomenologie 
o  andere 
Welches Design hatte die Studie? Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. hinsichtlich des Wissensstandes zur betreffenden Frage, 
hinsichtlich ethischer Aspekte)? 
Die Studie wurde mittels des „grounded Theorie“ Ansatz durchgeführt und 
entspricht somit des Studienziels.  
Wurde eine theoretische 
Perspektive identifiziert? 
X ja 
o  nein 
Beschreiben Sie die theoretische Perspektive dieser Studie. 
Die Forscher schreiben, sie möchten nach dem „grounded theory“ Ansatz 
vorgehen und dabei den Teilnehmern die Freiheit lassen ihre eigene Geschichte zu 
erzählen und daraus Kategorien abzuleiten. 
Verwendete Methode(n): 
o  teilnehmende 
Beobachtung 
X  Interviews 
o  historische Forschung 
o  Fokusgruppen 
o  andere 
Beschreiben Sie die Methode(n), die zur Beantwortung der 
Forschungsfrage verwandt wurde(n). 
 
Halbstrukturierte Interviews wurden 2-6 Wochen postoperativ bei den Patienten zu 
Hause durchgeführt. 
Stichprobenauswahl 
Wurde der Vorgang der gezielten 
Auswahl beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobe so lange 
zusammengestellt, bis Redundanz 
der Daten erreicht war? 
o  ja 
X nein 
 o nicht angegeben 
Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Methoden zur Zusammenstellung der 
Stichprobe. Wurde beim Prozess der Stichprobenauswahl flexibel vorgegangen? 
Während einer 6 monatiger Rekrutierung durch die Studienleitung konnten vier 
Teilnehmer gewonnen werden. Einschlusskriterien: 18Jahre oder älter, Teilnehmer 
an einem ERAS Programm, fliessend Englisch sprechen können, Einverständnis 
geben können. 
 
Beschreiben Sie das Ethik Verfahren. 
Die Formalen Aspekte waren garantiert von der Nottingham Research Ethics 
Committee. Vertraulichkeit und Anonymität wurden den Teilnehmern garantiert. Um 
zustimmen zu können wurden die Teilnehmer detailliert informiert. Die Patienten 
wurden erst nach der Operation rekrutiert um Distress zu vermeiden, weil der 
Patient ernsthaft erkrankte oder starb. Es wurde entschlossen, dass wenn der 
Teilnehmer während des Interviews negative Gefühlsausbrüche erlitt, das Interview 
beendet werden würde und der Patient getröstet. 
Datenerhebung 
Deskriptive Klarheit 
klare und vollständige 
Beschreibung von: 
Ort X ja o nein 
Teilnehmern o ja X nein 
Referenzen des Forschers 
X ja o nein 
Rolle des Forschers und seine 
Beziehung zu den Teilnehmern 
X ja o nein 
Beschreiben Sie den Kontext der Studie. Genügte er, um das "Gesamtbild" zu 
verstehen? 
Auf einer Chirurgischen Station, die kolorektale Eingriffe durchführt wurden die 
Probanden rekrutiert und Ein-/Ausschlusskriterien definiert. Wie vorgegangen 
wurde und wie die Resultate ausgewertet wurden wurde auch dargestellt. Das 
Gesamtbild kann verstanden werden. 
 
Beschreiben Sie, wie Elemente der Studie dokumentiert wurden. Was fehlte? 
Es wird dokumentiert, wo und wie die Probanden rekrutiert wurden, aber nicht, wie 
sich die Stichprobe zusammensetzt. Das Studiendesign und der 
Auswertungsansatz werden auch erläutert. Informationen über die Datenerhebung 
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Angabe der Annahmen des 
Forschers "in Klammern" 
("bracketing") 
o ja X nein 
 
Prozedurale Strenge 
Waren die Strategien zur 




o nicht angegeben 
und Auswertung sind vorhanden. Die Ethische Zustimmung wurde eingeholt. 
Resultate, deren Diskussion, Limitationen und Implikationen für die Pflege wurden 
auch angegeben. 
 
Beschreiben Sie die Methoden der Datenerhebung. Inwiefern waren die Daten 
repräsentativ für das "Gesamtbild"? Beschreiben Sie jegliche Flexibilität bei Design 
und Methoden der Datenerhebung 
Die Daten wurden durch halbstrukturierte Interviews von 20-60Min. Dauer von der 
Hauptautorin bei den Probanden zu Hause erhoben, später aufgezeichnet und 
transkribiert. Einen Fragebogen-Guide half als Ansatzpunkt.  
Datenanalyse  
Analytische Genauigkeit 
War die Datenanalyse induktiv? 
X ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Stimmten die gewonnenen 
Erkenntnisse mit den Daten 






Wurden ein Entscheidungspfad 




o nicht angegeben 
Wurde der Prozess der 
Transformation von Daten in 
Aussagen/Codes adäquat 
beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Theoretische Verbindungen 





Beschreiben Sie die Methode(n) der Datenanalyse. Waren die Methoden 
geeignet? Welche alternativen Erklärungen wurden ausgelotet? 
Die Interviewdaten wurden in einzelne Wörter, Sätze und Codes 
heruntergebrochen. Jene Codes mit Gemeinsamkeiten wurden auf ein höheres 
Level abstrahiert. Die Codes wurden gefiltert auf die Patientenerfahrung mit ERAS 
und in Themengruppen geordnet. Die Daten wurden gleichzeitig gesammelt und 
analysiert. So wurden die neuen Daten bestehenden Themengruppen zugeordnet 
oder neu gebildet. Dieser Ansatz ist referenziert als konstante Vergleichsanalyse.  
Ist eine geeignete Methode. 
 
 
Beschreiben Sie die Entscheidungen des Forschers bezüglich der Transformation 
von Daten in Aussagen/Codes. Skizzieren Sie das angegebene Prinzip der 





Wie wurden die untersuchten Konzepte geklärt und verfeinert, und wie wurden 
Beziehungen deutlich gemacht? Beschreiben Sie alle konzeptionellen Rahmen, die 
sich ergeben haben 
 
Es wurden Konzepte neu gebildet und die Beziehungen in der Diskussion deutlich 
gemacht. 
Vertrauenswürdigkeit 
Wird Triangulierung angegeben, 
nach 
Quellen/Daten X  ja �  nein 
Methoden �  ja X  nein 
Forscher �  ja X  nein 
Theorien �  ja X  nein  
Wurde "Member checking" 
(Überprüfung durch die 
Teilnehmer) benutzt, um 
Ergebnisse zu verifizieren? 
�  ja �  nein X nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Strategien, die verwendet wurden, um die 
Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 
 
Die Ergebnisse wurden mit Zitaten der Teilnehmer untermauert. In der Diskussion 
wurden die Ergebnisse mit bestehender Literatur in Verbindung gebracht. 
Schlussfolgerungen und 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen den 
Ergebnissen der Studie 
angemessen? 
X  ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen hatten die Ergebnisse 
für die Pflege (in Praxis und Forschung)? Worin lagen die hauptsächlichen 
Begrenzungen der Studie? 
Vorschläge für die Praxis: ERAS soll auf weitere Gebiete ausgedehnt werden, 
faktisch muss auch mehr Personal geschult werden. Die Aufgabe der 
Gemeindeversorgung wird in dieser Studie etwas klarer und zeigt auf, wo noch 
Unklarheiten bestehen.  
Schlussfolgerung: Die Teilnahme an ERAS bietet positive Aspekte ist aber immer 
noch gespickt durch viele Herausforderungen. Diese Studie zeigt, dass die 
Patienten mit mehr Informationen ausgerüstet werden müssen um die Genesung 
erfolgreich meistern zu können. Die Gemeinde-Pflegenden sollen über die 
Unterstützung von ERAS Patienten aufgeklärt werden. Es soll ein Programm 
entwickelt werden um die Patienten physisch, psychisch und sozial optimal pflegen 
zu können.  
Limitationen: Das Rekrutieren der Patienten war schwierig, da die Station nur 
wenig ERAS Patienten hatte während des Rekrutierungsfensters. Es ist unsicher, 
ob das tiefe Sample und die Resultate auf die Meinung aller ERAS Patienten 
Katharina Rüdisüli 69 
zutreffen. Die Patienten wurden von Pflegenden auf der Station rekrutiert, was das 
Potential weiter reduzierte. Die Datensättigung wurde nicht erreicht durch die 
kleine Teilnehmergruppe. Kategorien konnten trotzdem gebildet werden.  
 
Post-discharge symptoms following fast-track colonic cancer surgery: a phenomenological hermeneutic 
study von Krogsgaard et al. (2014) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
X ja 
o nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Mehr Wissen über die Patientenperspektive um optimale Pflege gewährleisten zu 
können.  
Literatur  
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  ja 
o  nein 
 
Welche(r) Bereich(e) der 
Pflege wurde(n) untersucht? 
X  Selbstversorgung  
o  Produktivität 
o  Freizeit 
X  Komponenten der 
Performanz 
o  Komponenten des 
Umfelds 
o  Betätigung (occupation) 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Fast Track Behandlungen nehmen seit 1990 international zu, eine frühe 
Entlassung nach fast-track Programmen lässt die Patienten ihre Symptome 
selbständig handhaben und eine Krebsdiagnose ohne professionelle Begleitung. 
 
In welcher Weise bezieht sich die Studie auf Pflege und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
 
Es handelt sich um ein Phänomen aus der Pflege und die Pflege ist direkt 
betroffen, da sie diese Patienten entlässt und ggf. Instruktionen und Wissen 
vermitteln sollte. 
Studiendesign 
Welches Design hatte die Studie? 
o  Ethnographie 
o  Grounded Theory 
(gegenstandsverankerte 
Theoriebildung) 
o  Partizipative 
Handlungsforschung 
X  Phänomenologie 
o  andere 
Welches Design hatte die Studie? Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. hinsichtlich des Wissensstandes zur betreffenden Frage, 
hinsichtlich ethischer Aspekte)? 
Es handelt sich um eine qualitative phänomenologische hermeneutische Studie mit 
halbstrukturierten Interviews.  
 
Die Studienfrage/das Ziel war Wissen über die Patientenerfahrung der 
postoperativen Symptome in den ersten zwei Wochen nach fast track CRC OP 
anzusammeln, da eignet sich ein phänomenologischer Forschungsansatz. 
Wurde eine theoretische 
Perspektive identifiziert? 
X  ja 
o  nein 
Beschreiben Sie die theoretische Perspektive dieser Studie. 
Die Studie bedient sich dem phänomenologischen Ansatz. Bei der Interpretation 
der Daten wurde die Theorie des Interpretierens des  Französischen Philosophs 
Ricoeur zu Hand genommen. 
Verwendete Methode(n): 
o  teilnehmende 
Beobachtung 
X  Interviews 
o  historische Forschung 
o  Fokusgruppen 
o  andere 
Beschreiben Sie die Methode(n), die zur Beantwortung der 
Forschungsfrage verwandt wurde(n). 
Halbstrukturierte Interviews, open-end Fragen mit 7 einzelnen Betroffenen. 
Stichprobenauswahl 
Wurde der Vorgang der gezielten 
Auswahl beschrieben? 
X ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobe so lange 
zusammengestellt, bis Redundanz 
der Daten erreicht war? 
o  ja 
o nein 
 X nicht angegeben 
Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Methoden zur Zusammenstellung der 
Stichprobe. Wurde beim Prozess der Stichprobenauswahl flexibel vorgegangen? 
 
Es wurden jene genommen, die die Kriterien erfüllten. 
Einschlusskriterien: Karzinom, Fast-Track, Kolonresektion, keine Stoma Anlage, 
Austritt am 4.po Tag 
Ausschlusskriterien: Pat. Mussten dänisch lesen, schreiben können und durften 
nicht auf der Insel Bornholm leben. Deswegen wurden von 12 potentiellen 
Patienten nur 7 ausgewählt. (f5;m2) 
 
Beschreiben Sie das Ethik Verfahren. 
Die Teilnehmer durften sich für die Teilnahmebestätigung 24h Zeit lassen und 
jederzeit zurücktreten. Die Studie ist registriert bei Danish data Protection Agency. 
Datenerhebung 
Deskriptive Klarheit 
klare und vollständige 
Beschreibung von: 
Ort o ja X nein (Pat. durfte aussuchen 
wo) 
Teilnehmern X ja o nein 
Referenzen des Forschers 
X ja o nein 
Beschreiben Sie den Kontext der Studie. Genügte er, um das "Gesamtbild" zu 
verstehen? 
Die Studie wurde durch Hintergrund/Ergänzungsliteratur unterstützt. Das Setting 
und Gesamtbild ist gut verständlich, die Analysen sind nachvollziehbar. 
 
Beschreiben Sie, wie Elemente der Studie dokumentiert wurden. Was fehlte? 
Informationen über die Teilnehmenden, deren Rekrutierung, das Studiendesign, 
die Interviews, die Analyse und die Zusammenstellung der Resultate sind 
vorhanden.  
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Rolle des Forschers und seine 
Beziehung zu den Teilnehmern 
o ja X nein 
Angabe der Annahmen des 
Forschers "in Klammern" 
("bracketing") 
o ja X nein 
 
Prozedurale Strenge 
Waren die Strategien zur 




o nicht angegeben 
Eine kritische Diskussion über die Ergebnisse findet statt und Limitationen werden 
angegeben. Die wichtigen Elemente der Studie sind dokumentiert. 
 
Beschreiben Sie die Methoden der Datenerhebung. Inwiefern waren die Daten 
repräsentativ für das "Gesamtbild"? Beschreiben Sie jegliche Flexibilität bei Design 
und Methoden der Datenerhebung 
Datenerhebung: von Feb-April 2012; es sollten Pat. mit keiner Hilfsperson zu 
Hause sein, Auswahl wird nicht begründet)Pat. sagten wo Interview stattfand, sie 
nahmen gleichzeitig auch noch an einer Studie über Lebensqualität teil. Interview 
wurde wörtlich transkribiert um Reliabilität zu gewährleisten. 
Methodologische Reflexion: zu Beginn wurden offenen Fragen gestellt um die 
Pat. frei ihre Erfahrungen ausdrücken zu lassen, später wurden Fragen zum 
Alltagsleben, Symptome, Coping- Strategien und Informationen gestellt. 
Datenanalyse  
Analytische Genauigkeit 
War die Datenanalyse induktiv? 
X ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Stimmten die gewonnenen 
Erkenntnisse mit den Daten 






Wurden ein Entscheidungspfad 




o nicht angegeben 
Wurde der Prozess der 
Transformation von Daten in 
Aussagen/Codes adäquat 
beschrieben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Theoretische Verbindungen 





Beschreiben Sie die Methode(n) der Datenanalyse. Waren die Methoden 
geeignet? Welche alternativen Erklärungen wurden ausgelotet? 
Interpretation mit Lindseth& Nordberg’s phenological hermeneutic approach, es 
wurde eine „dialectic method“ auf drei Level verwendet: erster Eindruck, 
strukturierte Analyse und kritische Analyse und Diskussion mit erfahrenen 
Forschern. Methode wurde schon praktisch angewendet) 




Beschreiben Sie die Entscheidungen des Forschers bezüglich der Transformation 
von Daten in Aussagen/Codes. Skizzieren Sie das angegebene Prinzip der 
Entwicklung von Aussagen. 
 











Wie wurden die untersuchten Konzepte geklärt und verfeinert, und wie wurden 
Beziehungen deutlich gemacht? Beschreiben Sie alle konzeptionellen Rahmen, die 
sich ergeben haben 
 
 
Die Ergebnisse entstanden aus der Analyse und Interpretation der qualitativen 
Forscher, die die Beziehung zwischen den einzelnen Passagen und dem ganzen 
Text untersuchten.  
Vertrauenswürdigkeit 
Wird Triangulierung angegeben, 
nach 
Quellen/Daten o  ja X  nein 
Methoden o  ja X  nein 
Forscher X  ja o  nein 
Theorien o  ja X  nein ? 
Wurde "Member checking" 
(Überprüfung durch die 
Teilnehmer) benutzt, um 
Ergebnisse zu verifizieren? 
o ja o  nein X nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Strategien, die verwendet wurden, um die 
Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 
 
Dem Leser werden einige Passagen aus den Interviews aufgezeigt, damit er 
eigene Interpretationen anstellen kann. (Zitate) Die Daten wurden mit der 
qualitativen Sotfware NVivo version 9.0 erhoben. Anhand einem Beispiel wird 
aufgezeigt, wie die Analyse gemacht wurde. 
Schlussfolgerungen und 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen den 
Ergebnissen der Studie 
angemessen? 
X  ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen hatten die Ergebnisse 
für die Pflege (in Praxis und Forschung)? Worin lagen die hauptsächlichen 
Begrenzungen der Studie? 
Die beschriebenen Symptome in der Studie werden nicht alle in den 
Vorbereitungsinformationen abgedeckt. Gesundheitsfachpersonen sollten diese 
Symptome ansprechen, die vielleicht einen Einfluss auf das Tägliche Leben des 
Patienten nach dem Spitalaustritt haben.  
 
Limitationen: Transfer nur in den Kontext von fast-track Operationen im 
kolorektalen Krebs Setting und zeitgemässe Konditionen möglich. Variationen in 
Gender, Alter und Zivilstand könnten die Ergebnisse beeinflusst haben. Mit den 
Ausschlusskriterien wurde die Ergebnissreichweite auch eingeschränkt. Wissen 
über diese Patienten könnte die klinische Praxis und zukünftige Studien in fast 
track Kolon Operationen prägen. 
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Recovering at home: participating in a fast-track colon cancer surgery von Norlyk und Harder (2011) 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
X ja 
o nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Das Ziel der Studie war aufzuzeigen, wie es ist, in einem Fast-Track Programm 
nach Austritt teilzunehmen. Dies als Patient mit Kolonkrebs, der eine 
Kolonoperation hatte. 
Literatur  
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
X  ja 
o  nein 
 
Welche(r) Bereich(e) der 
 Pflege wurde(n) untersucht? 
X  Selbstversorgung  
o  Produktivität 
o  Freizeit 
X  Komponenten der 
Performanz 
o  Komponenten des 
Umfelds 
o  Betätigung (occupation) 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Von Patienten, die an einem Fast-track Programm teilnehmen wird verlangt, dass 
sie auch nach dem Austritt den Prinzipien/Aufgaben des Spitals nachgehen und 
diesen Erholungsprozess alleine meistern. (Indirekte Notwendigkeit)  
 
 
In welcher Weise bezieht sich die Studie auf die Pflege und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie bezieht sich auf meine Forschungsfrage. Wenn ich weiss, was den 
Patienten zu Hause belastet kann ich ihn entsprechend darauf vorbereiten.  
Studiendesign 
Welches Design hatte die Studie? 
o  Ethnographie 
o  Grounded Theory 
(gegenstandsverankerte 
Theoriebildung) 
o  Partizipative 
Handlungsforschung 
X  Phänomenologie 
o  andere 
Welches Design hatte die Studie? Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. hinsichtlich des Wissensstandes zur betreffenden Frage, 
hinsichtlich ethischer Aspekte)? 
Das Design wird als reflektive Lebenswelt Recherche bezeichnet, also 
phänomenologisch und entspricht somit der Studienfrage. 
Wurde eine theoretische 
Perspektive identifiziert? 
X  ja 
o  nein 
Beschreiben Sie die theoretische Perspektive dieser Studie. 
„the approach of reflective lifeworld research » phänomenologischer Ansatz  Die 
Forscher versuchen, sich in die Lebenswelt bestimmter und genau beschriebener 
Personen hineinzuversetzen und deren Erfahrungen zu deuten und zu 
interpretieren. 
Verwendete Methode(n): 
o  teilnehmende 
Beobachtung 
X  Interviews 
o  historische Forschung 
o  Fokusgruppen 
o  andere 
Beschreiben Sie die Methode(n), die zur Beantwortung der 
Forschungsfrage verwandt wurde(n). 
Es wurden Tiefeninterviews mit den einzelnen Teilnehmern durchgeführt. Und dies 
zwei Wochen und zwei Monate nach dem Austritt. 
Stichprobenauswahl 
Wurde der Vorgang der gezielten 
Auswahl beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
Wurde die Stichprobe so lange 
zusammengestellt, bis Redundanz 
der Daten erreicht war? 
o  ja 
o nein 
 X nicht angegeben 
Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
 X ja 
 o nein 
 o nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Methoden zur Zusammenstellung der 
Stichprobe. Wurde beim Prozess der Stichprobenauswahl flexibel vorgegangen? 
Die Patienten wurden in einem dänischen Universitätsspital rekrutiert und anhand 







Beschreiben Sie das Ethik Verfahren. 
Das lokale Ethikkommitee bestätigte schriftlich, dass für diee Studie keine 
Zustimmung benötigt würde, wegen seines nicht-biomedizinischen Charakters. Die 
Teilnehmer wurden schriftlich und verbal über das Ziel der Studie, das Recht sich 
zurückzuziehen, die Anonymitätsgarantie und die Vertraulichkeit informiert.  
Datenerhebung 
Deskriptive Klarheit 
klare und vollständige 
Beschreibung von: 
Ort X ja o nein 
Teilnehmern X ja o nein 
Referenzen des Forschers 
X ja o nein 
Rolle des Forschers und seine 
Beziehung zu den Teilnehmern 
o ja X nein 
Angabe der Annahmen des 
Forschers "in Klammern" 
("bracketing") 
o ja X nein 
Beschreiben Sie den Kontext der Studie. Genügte er, um das "Gesamtbild" zu 
verstehen? 
Kolorektal operierte Krebspatienten, die ohne Stomaanlage die Genesung der 
Operation zu Hause bewältigen. 
Der Kontext, aus dem die Daten gesammelt wurden, Informationen über die 
Teilnehmenden und deren Lebensweise genügte um das Gesamtbild verstehen zu 
können.  
 
Beschreiben Sie, wie Elemente der Studie dokumentiert wurden. Was fehlte? 
Informationen über die Teilnehmenden, deren Rekrutierung, das Studiendesign, 
die Interviews, die Analyse und die Zusammenstellung der Resultate sind 
vorhanden. Die wichtigen Elemente der Studie sind dokumentiert. Eine kritische 
Selbstreflexion über die gemachte Studie fehlt. 
 
Beschreiben Sie die Methoden der Datenerhebung. Inwiefern waren die Daten 
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Prozedurale Strenge 
Waren die Strategien zur 




o nicht angegeben 
repräsentativ für das "Gesamtbild"? Beschreiben Sie jegliche Flexibilität bei Design 
und Methoden der Datenerhebung 
Die Daten wurden per Tiefeninterviews gesammelt. Es wurden offene Fragen 
gestellt und bei Bedarf nachgefragt um die Beschreibungen zu vertiefen und um 
Beispiele aus dem Alltag zu geben. Die Gespräche wurden aufgenommen und 
wörtlich transkribiert. Die Daten werden so repräsentativ für das Design, da der 
Patient selber schildern kann, wie es ihm ging. Ein Interview liefert viele Daten und 




War die Datenanalyse induktiv? 
X ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Stimmten die gewonnenen 
Erkenntnisse mit den Daten 






Wurden ein Entscheidungspfad 




o nicht angegeben 
Wurde der Prozess der 
Transformation von Daten in 
Aussagen/Codes adäquat 
beschrieben? 
X  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Theoretische Verbindungen 





Beschreiben Sie die Methode(n) der Datenanalyse. Waren die Methoden 
geeignet? Welche alternativen Erklärungen wurden ausgelotet? 
Der Analyseprozess folgte den Guidelines der reflektiven Lebenswelt Recherche. 
Der Fokus bleibt bei der deskriptiven Phänomenologie auf wie das Phänomen ist 
und nicht was darüber gesagt wird. Die Analyse fokussierte auf das Entdecken von 
Mustern von Bedeutungen, Variationen und schlussendlich essentielle Strukturen 
des Phänomens.  
Diese Methode ist geeignet für das Studiendesign. Alternative Erklärungen werden 
keine ausgelotet. 
 
Beschreiben Sie die Entscheidungen des Forschers bezüglich der Transformation 
von Daten in Aussagen/Codes. Skizzieren Sie das angegebene Prinzip der 
Entwicklung von Aussagen. 
Erst wurden die Interviews wiederholt gelesen und angehört um emphatisch 
einsinken zu können und einen Überblick zu bekommen. Dann wurden die 
Aussagen unterteilt, begutachtet und mit Clustern in Muster gebracht. Ein aktiver 
und offener Reflexionsprozess half bei der Synthese. Zitate wurden als Beispiele 
der Bedeutung aufgelistet.  
 
 
Wie wurden die untersuchten Konzepte geklärt und verfeinert, und wie wurden 
Beziehungen deutlich gemacht? Beschreiben Sie alle konzeptionellen Rahmen, die 
sich ergeben haben 
Beziehungen wurden durch die gebildeten Kategorien aufgezeigt und im 
Diskussionsteil erläutert. Es wurden folgende Kategorien gebildet: Mit der 
Krankheit verbundene Verletzlichkeit, Wahrnehmung der Körperreaktionen, 
Dilemma zwischen Anweisungen und Körpergefühl, das Einbetten der 
Empfehlungen in die Lebenswelt, Wunsch in einen normalen Alltag 
zurückzukehren, Ruhemomente und Interaktion mit Angehörigen.  
Vertrauenswürdigkeit 
Wird Triangulierung angegeben, 
nach 
Quellen/Daten X  ja o  nein 
Methoden o  ja X  nein 
Forscher X  ja o  nein 
Theorien X  ja o  nein ? 
Wurde "Member checking" 
(Überprüfung durch die 
Teilnehmer) benutzt, um 
Ergebnisse zu verifizieren? 
o  ja o nein X  nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Strategien, die verwendet wurden, um die 
Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 
 
Hintergrundinformationen wurden aus verschiedenen Quellen generiert, die 
Methoden genau deklariert und die Analyse nachvollziehbar geschildert. Dem 
Leser wird der Forschungsprozess klar offengelegt. 
Schlussfolgerungen und 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen den 
Ergebnissen der Studie 
angemessen? 
X  ja 
o  nein 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen hatten die Ergebnisse 
für die Pflege (in Praxis und Forschung)? Worin lagen die hauptsächlichen 
Begrenzungen der Studie? 
Das Teilnehmen an einem Fast-Track Programm ist einhergehend mit einer 
Transition vom blossen Überstehen der Operation bis hin zu der Genesung in 
einem durch die Krebsdiagnose verändertem Leben. Das heisst, dass die 
postoperative Erholung zu Hause, das Heilen der Lebenswelt und das 
Reetabilieren der täglichen Routine involviert. Die Ergebnisse zeigen, dass das 
Leben des Patienten aus dem Gleichgewicht fällt mit der Operation und auch die 
Beziehung zum Körper erschüttert. Damit die Patienten die Empfehlungen des 
Spitals umsetzen können, sollte beachtet werden, wie ihre individuellen Werte und 
Normen aussehen. Gesundheitsfachkräfte sollten erkennen, dass diese 
Krebspatienten verletzlich und durch diese Konditionen ihre Ressourcen begrenzt 
sind. Die Existentiellen Probleme der Patienten sollte von den Fachkräften 
anerkannt werden. Weitere Recherchen in diesem Gebiet sind nötig. Die 
Veränderung des Körpers und der Lebenswelt von Patienten und Angehörigen 
sollen weiter untersucht werden.  
Begrenzungen werden keine angegeben.  
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Protokoll des Gesprächs mit Michèle Bollhalder 
Pflegeexpertin Chirurgie, ERAS Nurse; Gespräch geführt am 30.03.2015 in Winterthur 
Wie läuft ein typischer ERAS Behandlungspfad „Kolonresektion“ im Kantonsspital Winterthur (KSW) ab? 
Als erstes findet ein ambulantes Gespräch mit dem Operateur statt. Dieser entscheidet, ob ein ERAS Pfad ausgelöst 
wird oder nicht. Ausgeschlossen werden grundsätzlich nur schwer demente Patienten, da diese kein Patiententagebuch 
führen können und sich allgemein wenig compliant im Behandlungprozesszeigen. Der Patient wird eine Woche später 
ambulant für weitere Gespräche aufgeboten. Die Anästhesie führt ein Gespräch über die Narkose und 
Schmerzbehandlung. Anschliessend führt die ERAS Nurse das präoperative Informationsgespräch durch. Es wird die 
eigens dafür angefertigte Broschüre abgegeben und durchbesprochen. Themen sind postoperative Mobilisation, 
Ernährung, Schmerzmanagement, die Einnahme der Trinknahrung Fresubin und die Vorbereitung für den 
Spitalaufenthalt. Krebspatienten bekommen zusätzlich Impact oral verschrieben (um ihre Abwehrkräfte positiv zu 
beeinflussen). Gegebenenfalls kann die Ernährungs-/ oder Stomaberatung miteinbezogen werden. Auch das Distress- 
Assessment wird erklärt. Dann folgt wieder ca. eine Woche später die Operation. Nach der Operation führt der 
Operateur mindestens ein Gespräch mit dem Patienten. Auch die ERAS Nurse schaut postoperativ vorbei, wenn der 
Patient stationär liegt. Am zweiten postoperativen Tag bekommt der Patient das Distress-Thermometer ausgehändigt. 
Hier kann er angeben, ob er belastende praktische, familiäre, emotionale, spirituelle oder körperliche Probleme hat. 
Wenn notwendig und erwünscht werden Massnahmen eingeleitet, wie z.B. der Einbezug der Psychoonkologin. Erfüllt 
der Patient die Austrittskriterien, findet das Austrittsgespräch mit dem Arzt statt. Der Patient wird zwischen dem 3. und 5. 
Tag nach Entlassung zu Hause oder in der Rehabilitation von der ERAS Nurse angerufen, um sich  nach seinem 
Befinden zu erkundigen. Ein Sprechstundentermin beim Operateur hat der Patient 30 Tage nach dem Austritt. 
Wie lange wird im KSW schon nach ERAS operiert? 
Seit dem September 2013. Letztes Jahr kam die Whipple Operation und Pankreaslinksresektion nach ERAS dazu. 
Wie werden die Patienten auf Symptome wie abklingende Schmerzen, Nausea, Emesis, eine veränderte 
Darmfunktion, Dyspnoe, Ödeme und eine länger anhaltende Fatigue vorbereitet? 
Grundsätzlich durch das Austrittsgespräch mit dem Arzt. Die ERAS Nurse war aber schon postoperativ beim Patienten 
und konnte ihn ggf. instruieren und informieren. Treten die Symptome nach dem Austritt auf, können sie via das 
telefonische Follow-up geklärt werden. Grundsätzlich treten bei Kolonresektionen praktisch keine Beschwerden auf. Die 
Darmfunktion sei nach dem Austritt verändert und pendle sich während der Genesung wieder ein. Die Patienten können 
sich aber gut selbst organisieren und die Laxantieneinnahme regulieren. Den Gebrauch dieser Medikamentengruppe 
wird dem Patienten von der Pflegefachfrau auf der Station erklärt. Treten zu Hause ernstzunehmende Symptome auf, 
die professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, wird der Patient entweder zum Hausarzt oder auf den Spitalnotfall 
geschickt. 
Wird die mögliche veränderte Beziehung zu Angehörigen angesprochen? Werden sie in die Betreuung 
eingespannt und zu Informationsgesprächen eingeladen? 
Falls der Patient das wünscht, nehmen Angehörige an der prästationären Sprechstunde und auch an 
Austrittsgesprächen teil. Vor allem bei fremdsprachigen Patienten wird dies als sinnvoll gesehen. Veränderte 
Beziehungen werden nicht direkt angesprochen. Doch im Distress-Assessment kann dieser Punkt angegeben und 
besprochen werden.  
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Wie wird die Wiederaufnahme eines normalen Lebensalltags diskutiert? 
Den Patienten wird erklärt, dass sie theoretisch wieder alles machen dürfen. Massgebend seien die Beschwerden. Der 
Genesungsprozess wird mit den Patienten besprochen. Hier ist das telefonische Follow-up sehr hilfreich. Im Spital ist 
erst sehr viel los und der Patient ist vor allem auf das Überstehen der Operation fokussiert. Später zu Hause ist man 
dann in der Situation und weiss auch, was einen gerade beschäftigt. So können am Telefon gezielt Fragen gestellt 
werden. Manchmal bietet sich da auch die Gelegenheit intime Fragen zu stellen, die man sich vorher nicht traute den 
Arzt zu fragen. Z.B. zum Sexualleben. Ein telefonisches Gespräch kann bei einem Krebspatienten rund 30 Minuten 
dauern. 
Haben kolorektale Krebspatienten postoperativ Zukunftsängste, Hoffnung, Zweifel? 
Die Patienten äussern Sorge, ob sie eine Chemotherapie haben werden oder nicht. Grundsätzlich kommen 
Zukunftsängste eher zu Hause. Im Spital sind die Betroffenen eher mit der vergangenen Operation beschäftigt. Der 
Disstressthermometer versucht hier die Patienten in ihrer Ungewissheit aufzufangen. Falls der Patient Probleme äussert, 
kann eine Psychoonkologin beigezogen werden. Die Patienten können sich nach Austritt per Telefon melden, wenn sie 
Probleme haben. 
Geht der Patient nach der kolorektalen ERAS Operation nach Hause oder in eine Reha? 
Grundsätzlich entscheiden sich eher die Frauen für eine Reha. Die Männer werden von ihren Frauen gepflegt. 
Kolonresektionen werden in rund 60% wegen Divertikel durchgeführt. Diese Patienten, rund 50 Jahre alt, gehen oft 
direkt nach Hause. Ca. 5% aller operierten Patienten nehmen das Angebot Reha in Anspruch. Die Patienten können 
schon im präoperativen Gespräch angeben, ob sie eine Rehabilitation besuchen möchten. In diesem Fall meldet die 
Patientenkoordination den Patienten in der Rehabilitationsinstitution schon an und der Prozess kann sich reibungslos 
abwickeln.  
Wann gehen die Patienten durchschnittlich nach Hause? 
Ein Patient nach einer Kolonresektion (inkl. Hemikolektomie und Kolonresektion mit protektiver Stomaanlage) mit ERAS 
tritt durchschnittlich am 7..Tag aus. Dies ist im Schnitt drei Tage früher als vor der ERAS Einführung. 
Welche Informationen erhalten die Patienten im Voraus bezüglich des Austritts/Selbstmanagement? 
Der Arzt hat für das Austrittsgespräch eine Liste mit Fragen, die er zur Hilfe nehmen kann. Hier werden allfällige 
Symptome und Vorsichtsmassnahmen besprochen. Weitere Themen werden mit den Pflegenden und der ERAS Nurse 
diskutiert, wenn notwendig. In der vorgängig abgegeben Informationsbroschüren sind die wichtigsten Verhaltensregeln 
für den Austritt ebenfalls notiert. Fix vorgesehen ist Nichts. 
Gibt es Guidlines für das Austrittsgespräch oder das Symptommanagement für die auf der Station arbeitenden 
Pflegefachpersonen? 
Nein. Der Arzt ist für das Austrittsgespräch verantwortlich. 
Werden die abgegebenen Broschüren speziell geprüft? 
Die Broschüren für den Patienten werden vom ERAS Team zusammengestellt. In diesem Team sind der Chefarzt der 
Chirurgie und die Chefärztin der Anästhesie, die Stoma- und Ernährungsberatung sowie die Pflege. Alle Personen sind 
aus dem Kader, was die Informationswege verkürzt.  
Die Broschüren wurden vom gemeinsamen ERAS Team verfasst. Pflegeexpertinnen und Patienten haben die Broschüre 
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getestet. Das Layout wurde von der Kommunikationsabteilung gestaltet. Die Herstellung der Broschüre war ein 
aufwändiger Prozess. Änderungen der bestehenden Broschüren sind nun sehr viel schneller umgesetzt.  
Sind individualisierte Follow- up Programme oder Telefonhotlines vorhanden für austretende Patienten? 
Die Patienten werden durch die persönlichen Gespräche im Spital individuell auf den Austritt vorbereitet. Nach dem 
Austritt sind vor allem die Telefonanrufe der ERAS Nurse geplant. Nach 30 Tagen hat der Patient ein 
Sprechstundentermin beim Chirurgen. Der Patient hat eine Telefonnummer erhalten, die er bei Fragen und Unklarheiten 
anrufen könnte. 
Werden Fachkräfte im Spital und extern geschult?  
Neue Mitarbeiter in der Pflege und bei den Ärzten werden im Konzept ERAS geschult. Auch die Physiotherapie wurde 
eingewiesen. Mit den Hausärzten wurde ein entsprechendes Symposium abgehalten.  
Spielt Bildung oder der sozioökonomischer Stand eine Rolle um an ERAS teilnehmen zu können? 
Nein grundsätzlich nicht. Wer ein Tagebuch führen kann, wird automatisch für ERAS vorgeschlagen. Die 
Menschenkenntnis fliesst aber in die Beurteilung mit ein. Der Patient muss mitarbeiten wollen. Bei Migranten werden 
meist Angehörige miteinbezogen zum dolmetschen. 
Wie sieht die Zukunft mit ERAS aus? 
Das Konzept ERAS soll verbreitet und könnte auf andere Fachgebiete wie die Uro- oder Orthopädie erweitert werden. 
Grundsätzlich macht das Konzept nur bei grossen Operationen Sinn. Die Patienten schätzen die gute Organisation, die 
umfassende Informationsabgabe und die gute Betreuung sehr. Die Feedbacks zu ERAS fallen sehr gut aus. Auch 
International gewinnt ERAS an Bedeutung. Letztes Jahr wurde in Valencia ein erstes weltweites Symposium darüber 
abgehalten. Auch die Schweiz war durch eine Ärztin und Pflegende vom Kantonsspital Winterthur vertreten.  
